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Zusammenfassung: Ziegler, Norbert 
 DIE QUANTITATIVE GESICHTSFELDBESTIMMUNG (QGFB) ZUR 
BEURTEILUNG DES OPERATIONSERFOLGES IN DER CHIRURGIE 
DER AMOTIO RETINAE 
 
Eine Netzhautablösung wird von Patienten häufig als Visusverschlechterung 
und/oder Einschränkung des Gesichtsfeldes wahrgenommen. Während die 
Visusmessung ein etabliertes Verfahren zur Beurteilung der Ergebnisse in der 
Netzhautchirurgie ist, hat die Beurteilung des Gesichtsfeldes hier nur eine 
untergeordnete Bedeutung. 
In der vorliegenden Arbeit wird eine Methode (quantitative 
Gesichtsfeldbestimmung bzw. QGFB) vorgestellt, mit der die handschriftlich in 
Krankenakten vorzufindenden Aufzeichnungen des Gesichtsfeldes exakt 
quantifiziert werden können. An einem 10 Jahre alten Patientenkollektiv, bei dem 
mit einer größt möglichen Vollständigkeit der Krankenunterlagen im 
Zentralarchiv zu rechnen war, wurde die Methode angewandt und das 
quantifizierte Gesichtsfeld als objektives Maß der Erfolgsbeurteilung von 
Operationen bei der Amotio retinae den Visuswerten und dem funduskopischen 
Befund der Netzhautanlage bei diesem definierten Patientenkollektiv 
gegenübergestellt.  
Zunächst wurde eine Methode entwickelt, mit der anhand handschriftlicher 
Perimetrieaufzeichnungen Gesichtsfelder quantifiziert werden können. Die 
Überprüfung der quantitativen Perimetrie an definierten, unterschiedlich 
konfigurierten Testflächen wies nach, dass es sich um eine reliable Methode 
handelt. Damit ist die Methode geeignet, auch perimetrische Aufzeichnungen von 
Gesichtsfeldern zu quantifizieren.  
An einem exemplarischen Patientenkollektiv konnte nachgewiesen werden, dass 
die Gesamtentwicklung von Visus und Gesichtsfeld im Anschluss an eine 
Operation bei Amotio retinae ein ähnliches Verhalten zeigte (Visuskonstanz oder 
-verbesserung bei 67%; Gesichtsfeldzuwachs bei 53%). Obwohl sich bei 
Betrachtung des Gesamtkollektivs kein Unterschied hinsichtlich Visus- und 
Gesichtsfeldverhalten zeigte, war bei den einzelnen Patienten Visus- und 
Gesichtsfeldverhalten bei mehr als ¼ der Fälle gegenläufig, sodass bei dem 
einzelnen Patienten die Visusentwicklung und die Entwicklung des Gesichtsfeldes 
unabhängig zu bewertende Kriterien der Ergebnisbeurteilung von Operationen 
sind. Die Ergebnisse zeigen, dass der Gewinn oder selten auch  Schaden, den ein 
Patient durch einen operativen Eingriff bei Amotio retinae erfährt, nicht 
hinreichend mit der Nennung des Visus oder dem Nachweis oder Fehlen des 
funduskopischen Befundes der Netzhautanlage beschrieben ist. Für den Patienten 
ist auch die für ihn wahrnehmbare Gesichtsfeldveränderung ein Kriterium der 
Operationsbewertung. Die Quantifizierung des Gesichtsfeldes liefert hier 
wahrscheinlich einen wesentlichen Beitrag. Zukünftig sollte die Gewichtung der 
unterschiedlichen Anteile des Gesichtsfeldes Berücksichtigung finden.  
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1 Aufgabenstellung  
 
Eine Netzhautablösung (Amotio retinae) wird von vielen Patienten als 
Visusverschlechterung und Einschränkung des Gesichtsfeldes 
wahrgenommen. Zur Ergebnisbeurteilung der Therapie in der 
Netzhautchirurgie werden allerdings nur die Entwicklung der 
Visusveränderung und das Ausmaß der Netzhautanlage in der 
Funduskopie herangezogen. Die Veränderung des Gesichtsfeldes ist 
möglicherweise ein weiteres für den Patienten relevantes Kriterium in der 
Ergebnisbeurteilung der Netzhautchirurgie bei Amotio retinae, findet 
bislang jedoch keine Beachtung. 
Ziel dieser Arbeit war es, eine Methode zur  quantitativen 
Gesichtsfeldsbestimmung anhand von handschriftlichen Aufzeichnungen 
zu entwickeln. Darüber hinaus sollten das Ausmaß der 
Gesichtsfeldveränderung als objektives Maß der Erfolgsbeurteilung von 
Operationen bei Amotio retinae der Visusbestimmung und dem 
funduskopisch gemessenen Ausmaß der Netzhautanlage bei einem 
definierten Patientenkollektiv gegenübergestellt werden.  
 
 
2 Einleitung 
 
2.1 Vorwort 
 
Für diese Doktorarbeit ist in Grundzügen das Verständnis der 
Pathogenese und der diagnostisch-therapeutischen Techniken  bei der 
Diagnose der Netzhautablösung (Amotio retinae) wichtig.  
Auch einige philosophische  und entwicklungsgeschichtliche  Aspekte 
sollen dem Leser den Einstieg in das begrenzte Thema, das in dieser 
Arbeit beleuchtet wird, erleichtern. 
Die Netzhaut und speziell die Netzhautchirurgie stellt nur einen kleinen 
Bereich in der Augenheilkunde dar, die ihrerseits schon den Eindruck 
eines kleinen Faches in der Medizin erweckt, sieht man es z.B. dem Fach 
der Inneren Medizin gegenübergestellt. Aber auch hier hat die Entwicklung 
durch die Forschung eine Unmenge neuer Informationen über das Auge 
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Abb. 1 
hervorgebracht, die entsprechend neue Therapieformen ermöglicht haben. 
Dass gerade in der Augenheilkunde eine Weiterentwicklung so 
vorangetrieben wurde, ist sicher zuletzt aus der Tatsache heraus zu 
erklären, dass Erkrankungen des Auges zusammen mit dem Gehör, auch 
tief in die Psyche des Menschen hineinwirken und so oft psychische 
Begleiterscheinungen mit sich bringen können - so war das Suchen nach 
therapeutischen Ansätzen also ein hohes Ziel. Wie wichtig für uns das 
Augenlicht ist, drückt der Jenaer Philosoph und Physiker J.F. Fries in 
seinem Handbuch der psychischen Anthropologie 1818 so aus: 
"Für die Kenntnis der Natur ist der Mensch ein Zögling des Auges. Nur 
das Sehen führt uns über die Oberfläche der Erde hinaus zu den 
Gestirnen und auch auf der Erde führt dieser Sinn uns die meisten 
Anschauungen aus den größten Entfernungen mit der größten Leichtigkeit 
der Auffassung zu ... Der Sehende fasst das ganze Leben der Natur um 
sich her durch Licht und Farbe, das Auge ist unser Weltsinn."  
 
Die Netzhaut entsteht 
während der Embryonal-
entwicklung aus einer 
Ausstülpung des 
Zwischenhirnbodens - sie 
ist also Teil des Gehirns. 
Die Schicht der 
Rezeptoren (Stäbchen und 
Zapfen) liegt im 
Wirbeltierauge von der 
Glaskörperseite abgewandt 
in engem mechanischem 
und funktionellem Kontakt 
mit den Pigmentepithelzellen, d.h. in einer sehr weit außen liegenden 
Schicht des Augapfels, so dass das Licht erst viele andere Schichten 
durchdringen muss, bevor es auf die eigentlichen Umsetzer in elektrische 
Impulse trifft. Die Pigmentepithelzellen ihrerseits grenzen an das 
Gefäßsystem der Aderhaut (Choroidea), das für den Stoffwechsel der 
(Mit freundl. Genehmig. Hr. Prof. Reim) 
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Rezeptorzellen wichtig ist. Zwischen Rezeptoren und Glaskörper liegen 
die Schichten der Horizontalzellen, Bipolarzellen, Amakrinen und 
Ganglienzellen, die für eine spezielle neuronale Verschaltung notwendig 
sind (Abb.1). Der mechanisch schwächste Teil der Netzhaut ist die 
Übergangsfläche zwischen Pigmentepithelzellen und den Außengliedern 
der Photorezeptoren. Dort kann sich die Netzhaut leicht ablösen. Im 
abgelösten Netzhautbereich gehen die Außenglieder zu Grunde. Ein 
Sehen ist mit diesem Teil der Netzhaut dann nicht mehr möglich. Wird 
aber die Netzhaut rechtzeitig durch geeignete therapeutische Maßnahmen 
wieder in bleibenden Kontakt mit der Pigmentepithelschicht gebracht, so 
regenerieren bzw. erholen sich die Außenglieder der Rezeptoren wieder; 
eine Wiederherstellung des Sehens ist damit möglich (Vgl. Medizinische 
Embryologie, Thieme Verlag, 8. Auflage, Kapitel 16). 
Dies  ist  folglich auch  das  therapeutische Ziel früherer und moderner 
Netzhautoperationen. Mit der Entwicklung des Augenspiegels 1851 durch 
Hermann Helmholz hat die Augenheilkunde wohl ihren größten 
Aufschwung erfahren. Er war speziell durch die Erforschung der 
pathologischen Zustände des Augenhintergrundes und durch Aufklärung 
der Ursache und des Wesens einer Reihe von Erkrankungen, die vorher 
als "schwarzer Star", "Amblyopie", "Amaurose" usw. bezeichnet wurden, 
gekennzeichnet. Von Albrecht v. Graefe (1828-1870) gehandhabt und von 
diesem verbessert, brachte das Instrument eine ungeahnte Erweiterung 
und Entwicklung in der Erforschung von Physiologie und Pathologie des 
Auges und eröffnete damit zugleich neue Wege und Gesichtspunkte für 
die Therapie vieler bisher für unheilbar gehaltener Krankheiten des 
Augenhintergrundes. So wurde auch der Weg zu genaueren 
Untersuchungen des Phänomens der Netzhautablösung und den damit 
verbundenen klinisch pathologischen Erscheinungen frei. Deutschmann 
versuchte offensichtlich 1889 als erster durch Kautarisation Netzhautrisse 
zu verschließen, insgesamt aber mit noch schlechten Ergebnissen. Bis in 
die 20er Jahre verfiel die Netzhautchirurgie dann in einen 
"Dornröschenschlaf". Erst Jules Gonin (1870-1935) greift die 
therapeutischen Bemühungen Deutschmanns wieder auf und erreicht 
durch langjährige klinische Beobachtungen und erste Erfolge eine 
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Renaissance der Netzhautchirurgie. Auf internationalen Kongressen und 
in Publikationen beschreibt er die Pathogenese der Netzhautablösung als 
Folge von Glaskörpertraktionen und Netzhauteinrissen.  
In der Folge kam es durch zahlreiche Ophthalmologen zu rasanten 
Weiterentwicklungen, nicht zuletzt durch die immer ausgereifteren 
diagnostischen Verfahren. In diesem Zusammenhang sind die Namen 
Goldmann (Bern) und Schepens (Boston/ USA) zu erwähnen, die durch 
die Verbesserung der Biomikroskopie durch Spiegelkontaktgläser und die 
Entwicklung der binokularen indirekten Ophthalmoskopie in den 40er 
Jahren Wesentliches zur Diagnostik beigetragen haben. Custodis wies 
1949 den Weg zur Netzhautanlage durch die Plombentechnik und 
ebenfalls Schepens mittels bulbusumschnürender Technik 1957 
(Cerclagen). Zu den therapeutischen Möglichkeiten des Lochverschlusses 
haben Meyer-Schwickerath 1954 durch die Erfindung der Lichtkoagulation 
und Lincoff 1964 mittels skleraschonender Kryokoagulation entscheidend 
beigetragen. Schon 1939 setzte Rosengreen Gas intravitreal zur 
Lochtamponade ein. Er insufflierte das Gas in den Glaskörperraum, 
nachdem er die subretinale Flüssigkeit punktiert hatte. Der Nachteil 
bestand zu dem Zeitpunkt noch darin, dass das Gas zu schnell wieder aus 
dem Glaskörper resorbiert wurde, damit eine nur kurze Tamponade 
gewährleistet war und es bei noch nicht ausreichend vernarbter Netzhaut 
wieder zur Abhebung kommen konnte. Auch die Komplikationsrate war 
durch den intraokulären Eingriff und speziell die subretinale Punktion im 
Vergleich zur Plomben- bzw. Cerclagetechnik höher. So kam letztere 
Methode bis Ende der 60er Jahre allein zum Einsatz. Man erkannte aber 
bald, dass bei sog. Problembefunden (Riesenriss, zentrale 
Lochlokalisation am hinteren Pol) auf eine invasive Technik nicht 
verzichtet werden konnte. Lincoff erreichte zwar durch Einführung des 
expandierenden SF6-Gases eine doppelt so lange Verweildauer des 
Gases im Glaskörper, aber eine Punktion der subretinalen Flüssigkeit war 
weiterhin notwendig. In der Folgezeit konnten von Lincoff und Mitarbeitern 
weitere expandierende Gase mit unterschiedlichen Halbwertszeiten 
entwickelt werden und damit unterschiedlich gute Erfolge erzielt werden. 
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Durch eine immerwährende Weiterentwicklung stehen mittlerweile 
zusätzliche Behandlungs- und Operationstechniken zur Verfügung. Eine 
Laserkoagulation bei Netzhautlöchern ohne Netzhautablösung und 
subretinale Flüssigkeit kann eine weitere chirurgische Intervention in ca. 
96 % unnötig machen 1. Jedoch liegt zur Zeit die überwiegende Aufgabe 
der Netzhautchirurgie noch in der Behandlung der bereits eingetretenen 
Netzhautablösung bei Netzhautlöchern. Weniger als 50 % aller 
Netzhautablösungen lassen sich durch eine prophylaktische Behandlung 
verhindern 2.  Wenn subretinale Flüssigkeit vorhanden ist, kann in 80-90 % 
der Fälle mit einer Plombe oder Cerclage  erfolgreich behandelt werden. 
Bei komplizierten  Netzhautablösungen findet oft eine Vitrektomie 
(Glaskörperentfernung) ihre Anwendung, die, gegebenenfalls durch 
mehrere Eingriffe, in ca. 96 %  zu einem anatomisch guten Ergebnis führt. 
Hierbei ist aber der funktionelle Erfolg von der präoperativen Pathologie 
und der Dauer der Netzhautabhebung abhängig. Augen mit 
Netzhautablösungen im Makulabereich und mit größeren komplexeren 
Defekten haben eine schlechtere Prognose1. 
Mit einer ständigen Weiterentwicklung und damit Verbesserung ist sicher 
zu rechnen, führt man sich vor Augen, welche Fälle noch bis vor ein paar 
Jahren hoffnungslos erschienen. 
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2.2 Anatomische und physiologische Grundlagen der Netzhaut  
(vgl.14) 
 
Die Netzhaut (Retina)   
[Fettgedrucktes = angewandte Anatomie] 
 
Schichten und Strukturen: Die Retina besteht aus zwei Schichten. Das 
äußere Blatt, die Pigmentepithelschicht (Stratum pigmenti oder Pars 
pigmentosa), reicht vom Sehnerveneintritt bis zum Pupillenrand und 
besteht aus einer einfachen Schicht von Zellen, deren Zellkörper  
(Cytoplasma) mit braunen Pigmentgranula (Melanin) angefüllt sind. Das 
innere Blatt (Stratum cerebrale oder Pars nervosa) enthält im Bereich der 
lichtempfindlichen Pars optica die Photorezeptoren (Stratum 
neuroepitheliale) und zwei Schichten von Nervenzellen (Stratum 
ganglionare retinae + Stratum ganglionare n. optici). Die drei Zellschichten 
der Pars nervosa repräsentieren die drei hintereinander geschalteten 
Neurone des in das Auge "vorgeschobenen Hirnteils". Die Strata pigmenti 
und cerebrale sind nur an der Ora serrata und an der Papille 
(Sehnerveneintrittsstelle) miteinander verwachsen und dies stellt somit, 
 
Augenmuskel V.vorticosa 
Sklera 
Choroidea 
Retina 
Aa.+Vv.centralis retinae 
Aa.ciliares post. breves 
N.opticus 
A.+V.centralis retinae 
Glaskörper 
optische Achse 
Linse 
Zonulafaser 
Konjunktiva 
Schlemmscher 
Kanal 
Kornea 
Iris 
Ziliarkörper 
Fovea in Macula 
Papille 
Vorder- 
kammer 
Hinterkammer 
Abb.2 
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wie oben erwähnt, den mechanisch schwächsten Teil der Netzhaut dar. In 
der Ophthalmoskopie des linsenlosen (aphaken) oder des durch ein 
Ringband (Cerclage) gedellten Auges, ist die Ora serrata, als 
Nahtstelle zwischen Retina und Ziliarkörper, durch gezahnte 
Netzhautausläufer auf der nasalen und fehlende oder kürzere 
Ausläufer auf der temporalen Seite gekennzeichnet. Nach außen 
projiziert sich die Ora auf die vorderen Insertionen der geraden 
Augenmuskeln. Es gibt zwei verschiedene Arten von Photorezeptoren: 
Helligkeitsempfindliche Stäbchen (ca.120 Mill.), die sich überall auf der 
Netzhaut befinden, außer im Bereich der Papille ("blinder Fleck") und des 
optischen Mittelpunktes bzw. Punkt des schärfsten Sehens (Fovea 
centralis), wo sich ausschließlich Zapfenrezeptoren in einem vom 
Durchmesser 1,5 mm großen Grübchen befinden. Farbempfindliche 
Zapfen (ca.6 Mill.), die im Bereich der Macula lutea (temporal der Papille 
gelegen) dicht gedrängt stehen und ausschließlich in der Fovea centralis 
vorkommen, die sich in der Mitte der Macula befindet. Sie geben in der 
Ophthalmoskopie durch ihr Sehpigment (Karotinoide) der Macula ihr 
gelbliches Erscheinungsbild, die zudem auch keine Blutgefäße enthält. Da 
die Zapfen nur farb- bzw. tageslichtempfindlich sind, ist in der Nacht 
sowohl ein farbliches als auch ein scharfes Sehen nicht möglich. 
 
Physiologie: Um das Licht in einen elektrisch nervalen Impuls 
umzusetzen, wird aktives Sehpigment (Karotinoid) benötigt. Bei den 
Stäbchen ist dies der hell-dunkel empfindliche Sehpurpur Rhodopsin. Bei 
den Zapfen sind es hingegen drei verschiedene Pigmente für die drei 
Grundfarben. Die Sehpigmente sind photosensibel und werden beim 
Lichteinfall zersetzt, wodurch eine Erregung ausgelöst wird. In der Fovea 
ist jede einzelne Sinneszelle mit nur einer Zelle des 2. Neurons 
verbunden, so dass im Gegensatz zur Randzone der Netzhaut keine 
Konvergenz besteht, d.h. jeder einzelne Zapfen ist relativ häufig mit je 
einer eigenen Nervenfaser im N.opticus (Sehnerv) und einem eigenen 
Gebiet im Gehirn vertreten. 
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Blutversorgung: Die Blutversorgung der Neuroretina ist durch die A. 
centralis retinae als Ast der A.ophthalmica gewährleistet. Sie verläuft mit 
der gleichnamigen Vene etwa 1-2 cm vom Bulbus entfernt zum N.opticus, 
penetriert die harte Hirnhaut (Dura mater) und zieht im N.opticus zur 
Papille. Sie erscheint im Augeninnern zusammen mit der Vena centralis 
und teilt sich dann in obere und untere Äste. In der Ophthalmoskopie lässt 
sich die weitere Aufteilung der Zentralgefäße gut verfolgen. Die äußere 
Netzhautschicht besitzt keine Blutgefäße, sondern wird mittels Diffusion 
von der Choroidea versorgt. 
 
2.3 Ätiologie und Pathogenese der Netzhautablösung  
(vgl. 14;18;19) 
 
Unter einer Netzhautablösung versteht man die Abhebung der 
neurosensorischen inneren Netzhautschicht von der äußeren 
Pigmentepithelschicht durch subretinale Flüssigkeit. Man unterscheidet 
zwei Haupttypen, die rhegmatogene und die nicht-rhegmatogene NA. 
 
Rhegmatogene (primäre) NA:  
Sie ist durch eine Kontinuitätsunterbrechung der Netzhaut 
gekennzeichnet. Hierbei  gelangt die subretinale Flüssigkeit durch 
einen traumatisch oder spontan bedingten Netzhautdefekt (s.u.) 
aus dem verflüssigten Glaskörper in den subretinalen Raum. 
Nicht-rhegmatogene (sekundäre) NA: 
Sie ist durch den Kontinuitätserhalt der Netzhaut gekennzeichnet. 
Hierbei wird die Netzhaut entweder traktionsbedingt (durch Zug) 
oder exsudativ abgelöst. Bei der  traktionsbedingten NA sind oft 
vitreoretinale Membranen bei proliferativer Retinopathie oder 
perforierende Augenverletzungen ursächlich, wobei die Herkunft 
der subretinalen Flüssigkeit hierbei unbekannt ist. Bei der exsudativ 
bedingten NA stammt die subretinale Flüssigkeit aus dem 
Entzündungsprozess bzw. dem schadhaften Pigmentepithel bei 
Aderhauttumoren oder Schwangerschaftstoxikose. 
 
 15 
Netzhautdefekt 
Hierbei handelt es sich um einen durchgreifenden Defekt der 
neurosensorischen Netzhaut. Er kann spontan oder traumatisch 
verursacht auftreten. Risse sind durch vitreoretinalen Zug (Traktion), 
Löcher primär durch chronisch atrophische Prozesse der Retina bedingt. 
Nach Lokalisation unterscheidet man oral (im Bereich der 
Glaskörperbasis), postoral (zwischen Hintergrenze der Glaskörperbasis 
und Äquator), äquatorial, postäquatorial und makulär gelegen. Ein 
primärer Defekt ist für die NA verantwortlich, ein sekundärer Defekt 
dagegen nicht; er entsteht erst im Verlauf der NA. 
Netzhautriss 
Man unterscheidet U-förmige oder hufeisenförmige Netzhautrisse von 
unvollständig U-förmigen (oder L-bzw. J-förmigen). Bei Deckelausrissen 
löst sich der Deckel vollständig von der Netzhaut. Die Dialyse meint einen 
limbusparallelen Riss entlang der Ora serrata. Weiterhin gibt es den 
Netzhautriesenriss, der sich, bezogen auf den Bulbusumfang, über 
mindestens 90 Grad erstreckt, und von der Riesendialyse unterschieden 
werden sollte, da der Riesenriss zusammen mit Rissen im Makulabereich 
die bei weitem schlechteste Prognose hat. 
 
Weitere Begriffserklärungen 
Retinoschisis: Spaltung der neurosensorischen Retina in zwei Schichten. 
Aderhautabhebung: Verlagerung von Flüssigkeit in den suprachorioidalen  
Raum. 
Vitreoretinale Traktion: Strukturen im Glaskörper üben einen Zug auf die  
Netzhaut aus (zentripetal: Zugkräfte zum Glaskörper hin gerichtet;  
tangential: Zugkräfte parallel zur Netzhautoberfläche). 
Synärese: Verdichtung des Glaskörpers (flüssige Bestandteile trennen  
sich von festen). 
Synchisis: Verflüssigung des Glaskörpergels. 
Schon in der embryonalen  Entwicklung ist die Trennungsschicht zwischen 
neurosensorischer innerer Netzhautschicht und Pigmentepithelschicht 
präformiert und damit Prädilektionsstelle einer späteren Netzhautablösung 
durch verschiedene Mechanismen. 
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2.3.1 Rhegmatogene Netzhautablösung (NA) 
 
Die rhegmatogene NA tritt in der Bevölkerung mit einer jährlichen 
Häufigkeit von ca. 1:10.000 auf, wobei sie bei durchschnittlich 10 % der 
Fälle beidseitig auftritt 3. Man erklärt sich das Zustandekommen von 
Netzhautdefekten durch das Zusammentreffen von vorbestehenden 
Schwachstellen, sogenannte Netzhautdegenerationen, in der peripheren 
Netzhaut und vitreoretinalem Zug. Da aber Netzhautdefekte in der 
Gesamtbevölkerung häufiger vertreten sind, müssen noch andere bisher 
unbekannte Mechanismen NA verursachen. 
 
Prädisponierende periphere Netzhautdegenerationen 
In mehr als der Hälfte der Fälle einer NA treten Netzhautdefekte in der 
Netzhautperipherie auf, bei denen bereits degenerative Veränderungen 
bestehen. Diese Veränderungen stellen als verdünnte Stellen 
Ausgangspunkte für die Entstehung von Löchern oder von Rissen dar. 
Netzhautlöcher sind rund oder oval und kleiner als Risse. 
 
Gittrige Degenerationen (=Gitterlinien oder Palisaden) 
Gitterlinien sind wichtige Degenerationen im Zusammenhang mit NA, 
entwickeln sich wahrscheinlich früh im Leben und werden als obliterierte 
periphere Retinagefäße angesehen. Sie finden sich häufiger bei myopen 
Patienten, vor allem jungen myopen Patienten, Patienten zunehmenden 
Alters, sowie familiär belasteten und aphaken Patienten 4. 
Das vielseitige klinische Bild der Gitterlinienbeete ist durch gitter- bzw. 
netzartig (in Form von weißen Linien) strukturierte, scharf begrenzte und 
ausgedünnte Netzhautbezirke gekennzeichnet, die vornehmlich zwischen 
hinterer Glaskörperbasis und Äquatorebene zu finden sind. Es können 
mehrere solcher Bezirke pallisadenförmig äquatorparallel oder seltener 
radiär (dann meist perivaskulär) vorkommen und sind mit der größten 
Häufigkeit (häufig biokular) im temporal oberen Quadranten zu finden 4. 
Vor diesen Beeten ist der Glaskörper oft verflüssigt und am Rand durch 
eine Verdichtung, die in Form von grau-weißen Linien in der Retina zu 
sehen ist, fester angeheftet und somit bei Zug in Form von Rissen evtl. 
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Ausgangspunkt einer NA. In den Bezirken sind oft auch Löcher zu sehen, 
wobei diese  in seltenen Fällen bei v.a. jungen Kurzsichtigen zu NA 
führen. 
 
Schneckenspurdegenerationen (=Rauhreifdegenerat. oder Glitzerpunkte) 
Wie die Synonyme schon zum Ausdruck bringen, zeigen die 
Schneckspurdegenerationen das klinische Bild von scharf begrenzten 
Bändern dicht gedrängter Glitzerpunkte, die somit ein weißes 
rauhreifartiges Aussehen haben. Im Gegensatz zu gittrigen 
Degenerationen sind keine weißen Linien und seltener Löcher zu sehen. 
Es wird angenommen, dass sie Vorstufen von Gitterdegenerationen sind. 
Beide weisen histologisch den gleichen Charakter auf, allerdings kommen 
als histologisches Substrat der Glitzerpunkte noch Lipoid-
Mukopolysaccharideinlagerungen in den Makrophagen hinzu 5.  
 
Erworbene degenerative Retinoschisis 
Man versteht darunter eine Trennung der Neuroretina in zwei Schichten - 
eine äußere chorioidale Schicht und eine innere gefäßlose Schicht. Bei 
der selteneren retikulären Form findet die Spaltung im Bereich der 
Nervenfaserschicht statt, bei der typischen Form auf Höhe der äußeren 
plexiformen Schicht. Die typische Retinoschisis wird meist als harmlose 
Veränderung angesehen. Die retikuläre Form ist dagegen bei einer 
deutlichen Ausbreitungstendenz sowie Lochbildung mehr zu fürchten. In 
ca. 70-80% wird ein beidäugiges, meist spiegelbildliches und vor allem im 
temporal unteren Quadranten lokalisiertes Vorkommen in signifikant 
häufiger befallenen hyperopen Augen beschrieben. Eine besonders hohe 
Gefahr einer NA besteht, wenn in beiden Schichten gleichzeitig Defekte 
vorhanden sind, die dann ein Durchdringen von Flüssigkeit in den 
subretinalen Raum zulassen. Oft läuft in diesem Fall gleichzeitig eine 
hintere Glaskörperabhebung ab.  
 
Zonulare Traktionsfalten 
Durch den Zug von anhaftenden Zonulafasern kommt es zu kleinen 
Netzhautfalten in der äußeren Peripherie. Man findet hier eine verdünnte 
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Netzhaut, die besonders bei aphaken Augen und starken 
Beschleunigungskräften einreißen kann. 
 
Pigmentverklumpungen 
An kleinen Stellen mit irregulären Pigmentverteilungen setzen oft 
Traktionsstränge an, die bisweilen zu lokalen Netzhautabhebungen führen 
sollen, da man v.a. auf äquatorial gelegenen Deckeln von Hufeisenrissen 
solche Pigmentverklumpungen gefunden hat. 
 
Paravaskuläre Adhäsionen 
Bei diesem ophthalmoskopisch schwer auffindbaren Degenerationstyp 
kann es im Rahmen von hinteren Glaskörperabhebungen im Bereich 
kleinerer Gefäße zu Netzhauteinrissen kommen. 
 
Diffuse chorioretinale Atrophie 
Man findet bei stark myopen Patienten Netzhautregionen in Äquatornähe, 
in denen ein diffuser Pigmentschwund in der Aderhaut mit darüber 
liegender verdünnter Netzhaut besteht. Kommt es in diesen Regionen zur 
Lochbildung, ist mit der erhöhten Gefahr einer NA zu rechnen. 
 
Zystoide Degenerationen 
Sie sind klinisch selten von Bedeutung, da es sich hierbei um zystoide 
Veränderungen in der Retinaschicht handelt und damit nicht mit einer 
Ansammlung von subretinaler Flüssigkeit zu rechnen ist. Man erkennt sie 
als homogene rote Gebilde häufig in Beeten mit Pigmenten und 
Glitzerpunkten. In der normalen Ophthalmoskopie ist der Prozess schwer 
zu erfassen, wohingegen das Dreispiegelkontaktglas geeigneter ist. Die 
homogen rote Aufhellung bringt aber zum Ausdruck, dass hier das 
Netzhautparenchym verändert ist und damit ein gewisses Risiko zur 
Lochbildung doch gegeben ist. 
 
Zeichen "Weiß mit Druck" und "Weiß ohne Druck" 
"Weiß ohne Druck" beschreibt einen in ophthalmoskopischen oder 
biomikroskopischen Untersuchungen leicht zu erkennenden und von 
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Okamuro 1953 erstmals beschriebenen Zustand der Netzhaut, die lokal 
klar abgegrenzt, durchscheinend und silbrig wirkt. In der Regel ist dieses 
Phänomen aber nur bei einer Skleraeindellung an entsprechender Stelle 
zu sehen, welches sich auch dann nicht verändert, wenn die benachbarte 
Sklera eingedellt wird und dann als "Weiß mit Druck" bezeichnet wird. In 
den seltensten Fällen haben diese Zeichen eine klinische Relevanz. Man 
findet "Weiß mit Druck" öfter als hintere Begrenzung einiger 
Degenerationen. Aussparungen in Regionen mit "Weiß ohne Druck" 
können bei flüchtigen Untersuchungen als Netzhautdefekte verkannt 
werden (Pseudoforamen), und sollten "Weiß ohne Druck" -Regionen in 
Zusammenhang mit Riesenrissen auftreten, ist prophylaktisch in "Weiß 
ohne Druck" -Regionen am Partnerauge eine Kryotherapie vorzunehmen. 
 
Vitreoretinale Traktion bei Synchisis 
Im Laufe des Lebens oder auch schon früher in hoch myopen und 
aphaken Augen kann es zur Synchisis kommen, das heißt zur 
Verflüssigung des Glaskörpers durch Veränderung der molekularen 
Struktur. Für sich gesehen stellt dies noch keinen pathologischen Zustand 
dar. Aber in einigen Augen kann es bei einer verdünnten hinteren 
Glaskörpergrenzmembran (z.B. durch Degenerationen) zur Lochbildung 
kommen, durch welche das Vordringen des flüssigen Glaskörpers möglich 
ist, der den restlichen hyaloidalen Glaskörper nach vorne drängt. 
Kollabiert nun der Restkörper und wird dadurch der gesamte Raum hinter 
ihm mit synchitischer Flüssigkeit gefüllt, nennt man diesen Vorgang eine 
akute hintere Glaskörperabhebung (akute HGA). In den meisten Fällen 
bleibt dieser Verlauf  komplikationslos, doch wenn bereits unphysiologisch 
starke Adhäsionen an die Membrana limitans interna der Netzhaut 
vorbestehen, wie z.B. durch o.g. Degenerationen, kann es selten zu 
Netzhautrissen mit der Gefahr der NA kommen. Oft sind die Netzhautrisse 
hufeisenförmig, im oberen Fundusanteil zu finden und gehen dabei mit 
einer Glaskörperblutung einher. Auch kann eine Glaskörperblutung ohne 
Netzhautriss vorkommen, bei der lediglich durch den Zug ein Gefäßeinriss 
stattgefunden hat (nicht rhegmatogene Amotio). 
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Aphakie-Amotio 
Bei der Kataraktextraktion besteht die Gefahr, dass Hyaluronsäuere aus 
dem Glaskörper dringt und bei nachfolgender Synchisis zur akuten HGA 
führt, die ihrerseits zu Netzhauteinrissen führen kann. Man findet bei ca. 
2% 6 der Gesamtbevölkerung eine NA nach Staroperation bei Katarakta 
senilis. Unter den behandelten NA finden sich bis zu 30% aphake Augen, 
wenn nach der intrakapsulären Methode operiert wurde. Das Risiko ist 
allerdings bei der extrakapsulären Extraktion, d.h. bei Belassung des 
hinteren Linsenabschnitts, geringer. Es steigt wiederum, wenn bereits eine 
hohe Myopie oder Degenerationen vorbestehen. Wichtig ist, immer zu 
berücksichtigen, dass vor allem bei hoch myopen Augen innerhalb des 1. 
Jahres nach Kataraktoperation das Risiko einer NA sehr hoch ist. 
Zusammen mit der Tatsache, dass bei einseitig aphaken Patienten eine 
hohe Neigung zur Bilateralität besteht, ergibt sich die Notwendigkeit zur 
regelmäßigen Kontrolle des Augenhintergrundes an beiden Augen und zur 
konsequenten Prophylaxe einer NA bei Degenerationen vor, und bei 
unklaren oder suspekten Netzhautbefunden  nach einer 
Kataraktoperation. Das Risiko zur NA nach Kataraktoperation ist auch bei 
Implantation einer künstlichen Linse, also durch den Zustand der 
"Pseudophakie", nicht wesentlich zu senken (1,8%: 1,4%). 
 
Traumatisch bedingte NA 
Eine traumatische Ursache findet man häufig auch bei Kindern mit NA. Es 
kommt bei einem stumpfen Trauma durch die relativ geringe Elastizität 
des Glaskörpers typischerweise zur Abscherung der Retina an der 
hinteren Glaskörperbasis (Dialyse) und in seltenen Fällen auch zu Rissen 
in der Macula oder zur Lochbildung im Äquatorbereich. Die NA tritt oft erst 
einige Monate verspätet auf und schreitet bei Kindern und Jugendlichen 
nur langsam voran, da das Glaskörpergel noch intakt ist. Bei den 
perforierenden Verletzungen des hintern Augenabschnitts kommt es in der 
Regel direkt zur NA, die rhegmatogen oder auch traktionsbedingt durch 
eingedrungene Fremdkörper entstehen kann. 
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Typischer Verlauf einer rhegmatogenen NA 
Ausgang ist das Eindringen von vitrealer Flüssigkeit in den subretinalen 
Raum, wodurch die Netzhaut wellenförmig oder sanddünenartig 
abgehoben erscheint. Es kommt zur Verschiebung osmotisch wirksamer 
Proteine und zum Netzhautödem. In diesem Stadium sind manchmal 
Pigmentverklumpungen unter der abgehobenen Netzhaut zu erkennen, 
die durch abgeschilferte und proliferierende,  sich der Netzhautrückfläche 
anlagernde Pigmentepithelzellen zu erklären sind. Oft entsteht 
zwischenzeitlich durch chorioretinale Begrenzungslinien eine 
Selbstbegrenzung der NA.  
2.3.2 Nicht - rhegmatogene Netzhautablösung 
 
Proliferative Vitreoretinopathie (PVR) 
Durch Proliferation von retinalen Pigmentepithelzellen und Makrophagen 
auf der Netzhautinnenfläche (epiretinal) sowie auf der Rückfläche des 
abgehobenen Glaskörpers verursacht, wird die PVR in ca. 5% der Augen 
mit NH-Ablösung gefunden. Die in einigen Augen dadurch bedingte 
tangentiale Traktion der NH  ist bei gleichzeitiger Schrumpfung 
transvitrealer Membranen die häufigste Ursache für die Misserfolge in der 
heutigen Amotiochirurgie. Man teilt die PVR in vier Schweregrade von A 
bis D ein (minimal - mäßig - ausgeprägt - massiv). 
Im weiteren Verlauf einer unbehandelten NA kommt es in der Regel zur 
vitreoretinalen Proliferation (PVR) mit Ausbildung sekundärer 
Komplikationen (Uveitis, Sekundärglaukom u.a.). Durch die immer stärker 
werdenden Traktionsvorgänge kommt es zum Vollbild der NA, der 
"Windblütenamotio". Sie ist durch eine trichterförmige Abhebung der 
gesamten Netzhaut mit sowohl massiver sub- und präretinaler als auch 
transvitrealer Membranbildung gekennzeichnet. 
 
Neben vitreoretinalen Heredodegenerationen und Tumoren als Ursache 
einer sekundären NA, sind noch die "Diabetische Traktionsamotio", die 
"Traumatische Traktionsamotio" und die "Exsudative Netzhautablösung" 
zu nennen. 
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Diabetische Traktionsamotio 
Als Folge der Retinopathia diabetica proliferans hat die diabetische 
Traktionsamotio einen der schwersten Verläufe einer NA. Durch die 
ausgedehnten vibrovaskulären Membranen kommt es im Gegensatz zur 
akuten HGA bei rhegmatogener NA eher zur allmählichen 
traktionsbedingten und häufig unvollständigen HGA. Zur unvollständigen 
HGA kommt es durch die oftmals festen Adhäsionen zwischen 
Glaskörperrinde und Neovaskularisationsmembranen. Man unterscheidet 
demnach folgende drei Traktionstypen. Die tangentiale Traktion 
verursacht eine Schrumpfung der parallel der abgehobenen Netzhaut 
verlaufenden Neovaskularisationsmembranen und damit eine Verziehung 
der Netzhautblutgefäße. 
Die anteroposteriore Traktion verursacht eine Schrumpfung vom hinteren 
Glaskörperpol entlang der großen Gefäßbögen nach vorn hin zur 
Glaskörperbasis.  
Weiterhin unterscheidet man die zur "Brückenbildung" führende Traktion 
durch Schrumpfung von Neovaskularisationsmembranen, die an 
verschiedenen Stellen des hinteren Netzhautpols ansetzen. 
 
Traumatische Traktionsamotio 
Die traumatische Traktionsamotio entsteht als Folge einer 
Glaskörpereinklemmung in den Wundspalt und durch Einblutung in den 
Glaskörper. Die Einblutung provoziert die Bildung von 
Proliferationsmembranen, die durch Schrumpfung einen Zug auf die 
Netzhaut ausüben und besonders auf die periphere Netzhaut im Bereich 
der Glaskörperbasis wirken. 
 
Exsudative Netzhautablösung 
Den seltenen exsudativen oder besser transsudativen NA liegt eine 
Störung des retinalen Pigmentepithels zu Grunde, d.h. dass Flüssigkeit 
aus der Aderhaut in den subretinalen Raum austreten kann. Ätiologisch 
kommen Aderhauttumoren und Entzündungen im Sinne einer Uveitis in 
Betracht. Sie treten auch nach panretinalen Photokoagulationen, nach 
Amotiooperationen oder bei einer Schwangerschaftsgestose auf. 
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Systemische Erkrankungen 
Bei den vitreoretinalen Heredodegenerationen wie beim Marfan-Syndrom, 
Stickler-Syndrom oder Ehlers-Danlos-Syndrom, ist auf Grund ihrer 
schlechten Prognose eine frühzeitige Behandlung jeden Defektes oder 
jeder Degeneration indiziert. 
 
2.4 Grundlagen der Netzhautchirurgie  
(vgl. 14;18;19) 
 
2.4.1 Anamnese 
 
Prädisponierende Faktoren 
Aphakie, Pseudophakie, hohe Myopie, Bilateralität, Diabetes mellitus oder 
Traumen in der Anamnese sollten Anlass zu genaueren und häufigeren 
Untersuchungen des Augenhintergrundes sein.  
In dem vorangegangenen Kapitel wurde bereits auf diese Faktoren 
eingegangen. 
Symptome einer drohenden Netzhautablösung 
Typische Vorboten einer Netzhautablösung sind Glaskörpertrübungen 
(Mouches volantes) und Lichtblitze (Photopsien). 
Photopsien sind durch Zug an den vitreoretinalen Adhäsionen zu erklären. 
Sie können durch Blickwinkeländerungen ausgelöst werden und sind im 
Dämmerlicht besser wahrnehmbar. Sie sollten von migränebedingten 
Lichterscheinungen unterschieden werden und sind trotz ihres meist 
temporal peripheren Auftretens nicht von topodiagnostischer Bedeutung.  
Mouches volantes sind, wie der Name sagt, punktförmige bewegliche 
Glaskörperbestandteile. Bei akuter HGA entstehen ringförmige oder 
spinngewebsartige Gebilde. Schwarze Punkte ("wie ein Regenschauer") 
vor den Augen sind auf kleine Glaskörperblutungen aus eingerissenen 
kleinen Gefäßen zurückzuführen. 
 
Symptome einer eingetretenen Netzhautablösung 
Gesichtsausfälle und Verlust der zentralen Sehschärfe sind 
kennzeichnend für eine eingetretene NA.  
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Zu Gesichtsfeldausfällen kommt es durch Ausbreitung von subretinaler 
Flüssigkeit zentral vom Äquator. Der Patient bemerkt dies als eine Art 
"schwarzen Vorhang", der sich vor sein Auge legt. Es ist eine 
Abhängigkeit von der Lage des Patienten festzustellen. Morgens kann 
über Nacht die subretinale Flüssigkeit spontan resorbiert worden sein, so 
dass die Symptomatik nicht wahrgenommen wird, tritt dann aber im Laufe 
des Tages als Schatten wieder auf. Der Gesichtsfeldausfall lässt in der 
Regel Rückschlüsse auf die Lokalisation der NA zu. 
Wenn sich die subretinale Flüssigkeit bis in den Bereich der Fovea 
zentralis ausbreitet, fällt die zentrale Sehschärfe ab. Durch eine hohe 
bullöse Amotio kann der Strahlengang zur Fovea unterbrochen werden. 
2.4.2 Untersuchungsmethoden und Befundauswertung 
2.4.2.1 Visus - Bestimmung 
Die Sehschärfe (Visus) bei NA ermöglicht objektive Rückschlüsse auf die 
zentrale Sehschärfe, d.h. den Funktionszustand der Makula.  
Üblicherweise werden verschiedene Sehzeichen (Zahlen oder 
Buchstaben, Landoltringe, Pflügerhaken oder Bilder für Kleinkinder) mit 
hoher Leuchtstärke auf einen stark reflektierenden Schirm in 5-6 Metern 
Entfernung zum Probanden projiziert. Diese Sehzeichen haben nach DIN-
Norm definierte Formen und Größen.  Die Angabe der Sehschärfe erfolgt 
durch den Quotienten aus  der Testentfernung (5 - 6 Meter) im  Zähler und 
der gestaffelt zunehmenden Entfernung im Nenner, bei der ein normal 
sehendes Auge die entsprechend gestaffelt größer werdenden 
Sehzeichen noch erkannt hätte. Die Staffelung der Buchstabengröße ist 
so ausgelegt, dass Sehzeichen in einer Größe angeboten werden, die in 
einem Abstand von 5 Metern bis zu 50 oder 60 Metern vom normalen 
Auge noch erkannt werden. Ein Beispiel verdeutlicht dies: Sieht ein 
Proband bei 5 Metern Testentfernung die Testbuchstabengröße, die ein 
normal sehendes Auge gesehen hätte, so besteht bei einem Quotienten 
von 5 Meter / 5 Meter eine max. Sehschärfe. Das entspricht etwa einer 
Winkelminute. Erkennt der Proband jedoch in 5 Meter Abstand erst eine 
Schriftgröße, die ein normal sehendes Auge noch in 50 Metern Entfernung 
erkannt hätte, so ergibt sich ein Quotient von 5 Meter / 50 Meter d.h. eine 
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Sehschärfe von 0,1. Bei sehr schlechten Visus durch z.B. 
Netzhauterkrankungen, muss diese Standardvisusmessung ausgedehnt 
werden. Dabei werden nähere Testentfernungen verwendet (z.B. 1 Meter), 
so dass beispielsweise Quotienten wie 1/15, 1/25, 1/35 oder 1/50 
(1/50=Fingerzählen) als Ergebnis resultieren. Auch noch schlechtere 
Visus sind in der Netzhautchirurgie relevant, so dass man neben der 
Visusqualität des Fingerzählens auch noch die Fähigkeit des Erkennens 
von Handbewegungen, einer Lichtprojektion oder eines Lichtscheins 
testet. Für einen Patienten der durch eine Netzhautablösung blind 
geworden ist, oder droht blind zu werden, ist die Aussicht durch eine 
Operation z.B. wieder Umrisse seiner Umgebung differenzieren zu 
können, von entscheidender Bedeutung, so dass die 
Dokumentationsfähigkeit dieser Visusqualitäten entsprechend wichtig ist. 
 
2.4.2.2 Perimetrie 
Sie lässt die Prüfung der Lichtempfindlichkeit an allen Bereichen der 
Netzhaut zu.  
Zu Erklärung und Definitionen folgt ein Auszug aus den Empfehlungen der 
Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft zur Qualitätssicherung bei 
sinnesphysiologischen Untersuchungen und Geräten 7.  
(Zitat bis Seite 36, Kap. 2.4.2.2) 
 
Statische Perimetrie 
Mit der automatischen statischen Perimetrie wird die topographische 
Verteilung der Empfindlichkeit für Lichtunterschiede innerhalb des 
Gesichtsfeldes geprüft, am häufigsten mit ortsfesten Reizen wechselnder 
Leuchtdichte (statische Perimetrie). Die Verwendung bewegter Reize 
(kinetische Perimetrie) bei automatischen Geräten ist im Kapitel 
"Kinetische Perimetrie" abgehandelt. 
Definition: Das Gesichtsfeld ist die Summe aller visuellen 
Sinneseindrücke, die von einer Person bei unbewegtem Auge 
wahrgenommen werden können. Als automatisches Perimeter oder 
Computer - Perimeter bezeichnet man ein Gerät, welches die für die 
Untersuchung des Gesichtsfeldes erforderlichen Prüfreize erzeugt und 
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dem zu untersuchenden Auge in geeigneter Weise nach einem 
computergesteuerten Algorithmus darbietet. Daneben ermöglicht das 
Gerät die Eingabe der erforderlichen Probandendaten und 
Programmparameter, die Registrierung und Verwertung der Antworten 
und ggf. die automatische Überwachung der Fixation, die Überprüfung der 
physikalischen Parameter und schließlich die Ausgabe des Befundes in 
verschiedenartigen Formaten und Medien, wie z.B. Papierausdruck, 
Bildschirmdarstellungen, Datenanalysen und Datenübergabe an 
Rechnersysteme. 
Indikation: Die automatische Perimetrie wird einerseits bei differenzierten 
Eignungstests, z.B. zur Flugtauglichkeit, andererseits diagnostisch zur 
Abklärung von Sehstörungen, zur Lokalisationsdiagnostik zentraler und 
peripherer Sehbahnläsionen und zur Verlaufskontrolle bekannter 
Gesichtsfelddefekte eingesetzt. Zur Untersuchung von Patienten mit 
erheblich eingeschränkter Kooperation eignet sich dagegen eher die 
manuelle kinetische Perimetrie (s. Kapitel "Kinetische Perimetrie"). Diese 
ist für die Begutachtung zur Kraftfahrtauglichkeit ("FeV"), im 
Sozialversicherungs- bzw. im Blindenwesen und bei der gesetzlichen und 
privaten Unfallversicherung unverzichtbar, zumindest bei hierdurch 
nachgewiesenem Entschädigungs- oder Leistungsanspruch.  
Für die Diagnostik bei Patienten mit hinreichender Mitarbeit wird hingegen 
ganz überwiegend die automatische Perimetrie angewandt. Die 
vorwählbare Genauigkeit der statischen Empfindlichkeitsmessung und die 
definierte Dichte des Prüfpunktrasters lassen bei automatisch 
überwachten physikalischen Eigenschaften des Gerätes eine hohe 
Sensitivität und Reproduzierbarkeit der Befunde erwarten. Verschiedene 
Qualitätsindikatoren erlauben eine Abschätzung der Verlässlichkeit des 
Befundes. Die statische automatische schwellenbestimmende Perimetrie 
wird überwiegend im zentralen Gesichtsfeldbereich innerhalb von 30° 
angewandt. Für das periphere Gesichtsfeld empfiehlt sich eher der 
Einsatz schwellennah-überschwelliger Schnellstrategien, der 
computergesteuerten kinetischen Technik oder alternativ die manuelle 
kinetische Perimetrie (s. Kapitel "Kinetische Perimetrie"). 
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Fehlerquellen: Die vom Untersucher ausgehenden wesentlichen 
Fehlerquellen sind eine mangelhafte Einweisung, Positionierung und 
Führung des Probanden, ungeeignete oder ggf. fehlende Nahkorrektur, 
das Übersehen von Störfaktoren wie Raumgeräusche, Hektik oder 
Streulicht, die fehlende Berücksichtigung der Pupillenweite und eine 
unangemessene Wahl des Programms oder der Testparameter. 
Die vom Probanden ausgehenden Fehlerquellen sind u.a. schlechte 
Motivation, mangelndes Verständnis, unstete Kopfposition insbesondere 
bei Vorsetzen von Korrekturgläsern, ein herabhängendes Oberlid, 
Fixationsunruhe, falsch positive oder falsch negative Antworten (s. 
Qualitätskriterien), ein wechselndes Antwortkriterium (positive Antwort 
bereits bei schwellennaher oder erst bei stark überschwelliger 
Reizwahrnehmung), ein Lerneffekt bei perimetrisch unerfahrenen 
Patienten, stark verzögerte oder unsichere Antworten oder eine rasche 
Ermüdung. 
Die vom Gerät ausgehenden Fehlerquellen sind in aller Regel durch 
automatische Kontrollverfahren eliminiert bzw. durch Unterbrechung des 
Ablaufs kenntlich gemacht und als Fehlermeldung ablesbar. Das 
Eindringen von Streulicht aus dem Untersuchungsraum muss vermieden 
werden. Der Anpassung des zeitlichen Ablaufs der Darbietung der 
Prüfreize an die individuellen Antworten des Patienten sind gewisse 
Grenzen gesetzt. 
Befunddarstellung, -wiedergabe und Interpretation: Für die 
Wiedergabe von Lichtunterschieds- Empfindlichkeiten wird meist die 
Dezibelskala benutzt. In dieser logarithmischen Skala werden absolute 
Ausfälle mit dem Wert 0 dargestellt, eine hohe Empfindlichkeit im 
zentralen Gesichtsfeld mit Werten von 30 - 40 dB. Der Wert 0 ist abhängig 
von der maximalen Prüfpunkthelligkeit, die Skala ist also gerätespezifisch. 
Die Wiedergabe in interpolierten Graustufen ähnelt der 
Isopterendarstellung der manuellen Perimetrie mit vollständiger 
Schwärzung im Bereich geringer Empfindlichkeit und mit hellen 
Grauwerten bei hoher Empfindlichkeit. Abweichungen von der Altersnorm 
lassen sich in einem Differenzausdruck ebenfalls in Dezibel als "relative 
Empfindlichkeit" in Graustufen oder als Zahlenwerte ausgeben. In einem 
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numerischen Differenzausdruck wird zuweilen nur dann ein Zahlenwert 
angegeben, wenn der Empfindlichkeitsverlust einen gewissen 
Mindestbetrag von 4 - 6 dB überschreitet. Zur Überprüfung der Normalität 
der als "normal" vermerkten Prüforte eignet sich die kumulative 
Defektkurve ("Bébié-Kurve"). Hierbei werden die einzelnen 
Schwellenwerte von ihrem Gesichtsfeldort entkoppelt und nur nach ihrer 
Abweichung von der Norm sortiert. 3D-Ausdrucke oder Profilschnitte 
dienen allenfalls der Anschaulichkeit oder einer Detailinformation. Für die 
Skalierung der Abweichung von der Empfindlichkeitsnorm lässt sich auch 
das "Signifikanzniveau der Abweichung" verwenden. Die 
Wahrscheinlichkeit, mit welcher der jeweilige Schwellenwert in einer 
alterskorrigierten Normalpopulation beobachtet wurde, ist hierbei als 
Grausymbol ausgegeben. Daher kommt ein bestimmter 
Empfindlichkeitsverlust bei parazentraler Lage auffälliger zum Ausdruck 
als peripher, wodurch seine klinische Relevanz besser abgebildet werden 
soll. 
Die Interpretation eines Gesichtsfeldes muss die Qualitätsindikatoren zur 
Abschätzung der Zuverlässigkeit beachten. Als erstes wird die Normalität 
eines Befundes beurteilt, als zweites die Art einer Abweichung vom 
Normalbefund in "diffus" oder "lokalisiert" differenziert. Danach bewertet 
man die topographische Anordnung lokalisierter Ausfälle (z.B. 
Nervenfaser- oder Quadrantenausfall?). Als letztes müssen die Befunde 
beider Augen miteinander in Beziehung gesetzt werden (homo- oder 
heteronym ?). Kennwerte (Indizes) vereinfachen die Befundinterpretation 
durch Quantifizierung typischer Eigenschaften eines Gesichtsfeldes mit 
Hilfe einer Datenreduktion, oftmals unter Verlust der Ortsinformation. 
Hierdurch lässt sich die Verlaufsbeurteilung vereinfachen. Die am 
häufigsten gebrauchten Indizes sind der mittlere Empfindlichkeitsverlust 
(MD, Mittelwert aller Abweichungen von der alterskorrigierten normalen 
Empfindlichkeit), der besonders auf diffuse Schäden anspricht, und die 
Verlustvarianz (Varianz der einzelnen Abweichungen von der Altersnorm 
an allen Positionen), die ein Maß für die Irregularität der Defekte darstellt. 
Bei der bevorzugt angewandten korrigierten Verlustvarianz (CLV bei 
Octopus - Geräten oder CPSD bei Humphrey- Geräten) ist die 
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Verlustvarianz um die Kurzzeitfluktuation (mittlere quadratische 
Abweichung von Doppelbestimmungen) korrigiert. Zur globalen 
Befundinterpretation hat sich darüber hinaus die o.g. kumulative 
Defektkurve bewährt. Die Werte für die Indizes lassen sich bei den 
unterschiedlichen Perimetern nicht unmittelbar miteinander vergleichen. 
Für Verlaufskontrollen sollten die Messparameter und die verwendete 
Strategie möglichst beibehalten werden. Bei der Interpretation von 
Befundänderungen sind neben Fehlerquellen auch zunehmende 
Linsentrübungen, Änderungen der Pupillenweite, Übungs- und 
Ermüdungseffekte oder die Langzeitfluktuation zu berücksichtigen. 
Besonders der erste Befund eines perimetrisch noch unerfahrenen 
Patienten muss zurückhaltend beurteilt werden. Im Zweifelsfall hilft eine 
kurzfristige Wiederholung oder ein alternatives Verfahren, z.B. die 
manuelle Perimetrie. Qualitätsindikatoren lassen die Verlässlichkeit eines 
Befundes abschätzen. Eine dauerhafte Speicherung der Einzelbefunde in 
einer Datenbank erleichtert die Verlaufskontrolle durch die Möglichkeit 
nachträglicher Analysen. Spezielle Computerprogramme haben zum Ziel, 
trotz der störenden Langzeitfluktuation eine Abschätzung signifikanter 
lokaler und globaler Trends zu ermöglichen. Hierfür wurden neben 
empirischen Bewertungskategorien verschiedene statistische Verfahren 
benutzt, z.B. ein t-Test oder lineare Regressionen. Auch die kumulative 
Defektkurve und Boxplots, welche einige Perzentile der Schwellenwerte 
abbilden, eignen sich zur globalen Verlaufsbewertung. 
Qualitätskriterien: Ein typischer Qualitätsindikator ist die Rate falscher 
Antworten auf Fangfragen. Der Proband hat eine falsch positive Antwort 
gegeben, wenn er die Antworttaste drückt, obwohl ein Prüfreiz nur 
vorgetäuscht bzw. nur ein akustisches Aufmerksamkeitssignal gegeben 
worden war. Dies tritt gehäuft bei "Vieldrückern" auf, die besonders gut 
mitarbeiten wollen, jedoch besser instruiert werden müssen. Eine falsch 
negative Antwort bedeutet, dass der Prüfling die Taste nach einem 
starken Reiz nicht drückt, obwohl bereits zuvor eine ausreichende 
Empfindlichkeit an dieser Position gefunden worden war. Solche 
Antworten kommen bei Konzentrationsmangel und bei stark oder irregulär 
geschädigten Gesichtsfeldern gehäuft vor. Ein weiterer Qualitätsindikator 
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ist die Anzahl der Fixationsverluste, die sich aus der Darbietung starker 
Prüfreize im blinden Fleck oder gering überschwelliger Reize am Fixierort 
ergeben. Die Gesamtzahl der Darbietungen und Wiederholungen und die 
Untersuchungsdauer sind bei zahlreichen widersprüchlichen Antworten, 
bei Fixationsverlusten oder bei verlängerter Reaktionszeit erhöht. Eine 
erhöhte Kurzzeitfluktuation ergibt sich aus divergierenden Werten bei 
Doppelbestimmungen der Schwelle (mittlere quadratische Abweichung), 
ggf. auch aus Plausibilitätsberechnungen aus den Antworten bei der 
Schwellenbestimmung. 
 
Kinetische Perimetrie (Dynamische Perimetrie) 
Untersuchungsziel: Mit der kinetischen Perimetrie wird die 
topographische Verteilung der Lichtunterschiedsempfindlichkeit mittels 
bewegter Messmarken unterschiedlichen Reizwertes (Leuchtdichte und 
Größe) untersucht. 
Definition: Das Gesichtsfeld ist die Gesamtheit aller visuellen 
Sinneseindrücke, die von einer Person bei unbewegtem Auge und 
unbewegtem Kopf wahrgenommen werden können. Unter kinetischer 
Perimetrie versteht man Verfahren zur Untersuchung des Gesichtsfelds 
unter Verwendung bewegter Prüfmarken, die meist auf einer 
kugelförmigen Projektionsfläche (z.B. Goldmann- Perimeter) dargeboten 
werden. Erfolgt die Untersuchung mit definierter Prüfmarke auf einer 
ebenen Fläche, so spricht man von Kampimetrie (z.B. Bjerrum- Schirm). 
Indikation: Perimetrische Verfahren werden immer dann eingesetzt, wenn 
es um die Detektion von Sehbahnläsionen geht. Weitere 
Anwendungsbereiche sind Eignungsbegutachtungen (z.B. für die 
Verkehrsophthalmologie, Arbeitsmedizin) sowie gutachterliche 
Fragestellungen. Perimetrische Techniken werden auch zur Abklärung bei  
bestimmten Simulationsformen eingesetzt. 
Kinetische Verfahren bieten sich immer dann an, wenn es um die 
Beschreibung ausgedehnter, vorwiegend tiefer Gesichtsfelddefekte mit 
eindeutigen, steil abfallenden Skotomgrenzen geht; hierzu zählen u.a.: 
konzentrische Gesichtsfeldeinschränkungen, Halbseitendefekte und 
fortgeschrittene Nervenfaserbündelausfälle. Die kinetische Perimetrie 
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sollte bevorzugt bei Patienten mit alters- oder krankheitsbedingt 
reduzierter Kooperationsfähigkeit eingesetzt werden, da der Untersucher 
bei dieser Methode den Untersuchungsablauf den Möglichkeiten des 
Patienten anpassen kann. Darüber hinaus hat die kinetische Perimetrie 
bei praktisch allen gutachterlichen Fragestellungen (Führerschein, 
Sozialgericht, Blindengeld, etc.) die im Zweifelsfall entscheidende 
Bedeutung. 
In Verbindung mit einer automatischen statischen Rasterperimetrie des 
zentralen 30°- Gesichtsfeldes lässt sich die kinetische Perimetrie klinisch 
sehr vorteilhaft für eine rasche und gezielte Untersuchung der 
Gesichtsfeldperipherie einsetzen. In Kombination mit statischen 
Prüfpunktdarbietungen ermöglicht die kinetische Perimetrie den Nachweis 
eines Riddoch - Phänomens (statokinetische Dissoziation), das besonders 
ausgeprägt bei einigen neuroophthalmologischen Krankheitsbildern 
auftreten kann. Hierbei werden bewegte Prüfmarken erheblich besser 
erkannt als unbewegte Reize mit sonst identischen Eigenschaften.  
Methodik: Üblicherweise werden heutzutage Halbkugel- Perimeter mit 
homogener, definierter 
Hintergrundleuchtdichte (meist 10 
cd/ m²) eingesetzt. Das am 
weitesten verbreitete Instrument 
dieser Art ist das Perimeter nach 
Goldmann. Bei kampimetrischen 
Untersuchungen kann mit 
variablen Untersuchungs-
abständen gearbeitet werden. 
Dieser Umstand lässt sich für 
Untersuchungen mit hoher 
Ortsauflösung und bei Simulationstests nutzen: bei Steigerung der 
Untersuchungsentfernung vergrößern sich in entsprechendem Ausmaß 
auch die Gesichtsfelddefekte und umgekehrt. In einfachster Form wird 
diese Untersuchung klinisch in Form eines sog. 
Konfrontationsgesichtsfeldes ("Fingerperimetrie") z.B. am Krankenbett 
oder bei schlecht kooperationsfähigen Patienten durchgeführt. Der 
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Untersucher sollte hierbei beide Hände verwenden, um den Patienten 
über die zu erwartende Position des Stimulus im Unklaren zu lassen. 
Grundsätzlich ist hierbei auch die Verwendung farbiger (z.B. roter) 
Reizmarken möglich, wobei zusätzlich nach einer Farbentsättigung in 
bestimmten Gesichtsfeldbereichen gesucht werden kann. 
Automatisierte kinetische Perimetrieverfahren: Seit kurzem stehen 
Automatik- Perimeter zur Verfügung, die neben den statischen Verfahren 
auch kinetische Gesichtsfelduntersuchungen an ein- und demselben 
Gerät ermöglichen. Neben manuellen Stimuluspräsentationen lassen sich 
damit computergestützte Untersuchungsabläufe generieren und 
abspeichern. Dies soll eine vom Untersucher unabhängige Bestimmung 
der Isopteren sowie eine bessere Verlaufskontrolle ermöglichen. 
Strategie: Bei quantitativen Untersuchungen werden mit der kinetischen 
Perimetrie Linien gleicher Lichtunterschiedsempfindlichkeit (Isopteren) 
ermittelt; hierzu werden Prüfmarken mit vorgegebener Größe und 
Leuchtdichte eingesetzt. Der Untersucher bewegt diese Reizmarken 
kontinuierlich möglichst senkrecht auf die zu erwartende Isoptere zu oder 
aus einem Skotom heraus, bis die dargebotene Reizmarke 
wahrgenommen wird. Durch Wahl geeigneter Reizgrößen- Leuchtdichte- 
Kombinationen sollen mindestens drei, besser vier voneinander 
ausreichend distante Isopteren bestimmt werden, um eine hinreichende 
Beschreibung des individuellen Gesichtsfeldbergs zu gewährleisten. 
Hierbei ist es sinnvoll, dass eine Isoptere die Außengrenzen 
(normalerweise temporal bei = 80° Exzentrizität) beschreibt. Hierbei sind 
die Prüfmarken in nicht vorhersehbarer, zufällig wechselnder Abfolge der 
Meridiane anzubieten. Es wird eine konstante Winkelgeschwindigkeit von 
2°/ s im zentralen und 5°/ s im peripheren Gesichtsfeldbereich empfohlen.  
Möglichst immer sollte die Gutachten relevante Messmarke (III/ 4e, 
entsprechend ˜ 26´ Durchmesser ˜ 315 cd/ m²) zur Anwendung kommen. 
Durch Wahl geeigneter fein abgestufter Neutralgraufilter (am Goldmann- 
Perimeter: Schieberegler- Positionen a bis e) sind die übrigen Reize so zu 
wählen, dass eine weitere Isoptere bei ca. 30° Exzentrizität und 
mindestens eine Isoptere innerhalb des 15°- Bereichs zu liegen kommt. 
Danach erfolgen zusätzliche stichprobenartige Darbietungen der 
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Reizmarke innerhalb der jeweils ermittelten Höhenlinien, um isolierte, 
umschriebene Skotome (z.B. im Bjerrum- Bereich) zu entdecken. 
Generell ist zu beachten, dass die kleinen, lichtschwachen Messmarken 
gerade bei neuroophthalmologischen Störungen eine besondere 
Bedeutung haben: diese können einen Halbseitenausfall bereits deutlich 
zeigen, während die mit großen, lichtstarken Messmarken bestimmten 
Außengrenzen noch normal sind. Für den vertikalen Meridian kann so ein 
dezenter hemianoper Defekt oder - im Bereich des (nasalen) horizontalen 
Meridians - ein beginnender nasaler Sprung aufgedeckt werden. Der 
blinde Fleck wird am besten mit der Marke (I/ 4e), wenn nötig, mit 
adäquatem Korrektionsglas untersucht. 
Untersuchungsgang: Gerät: Vor Untersuchungsbeginn sollte die 
korrekte Eichung der Leuchtdichte von Prüfmarke und Hintergrund in der 
Projektionskuppel überprüft werden. Während des 
Untersuchungsvorgangs ist eine sorgfältige Fixationskontrolle erforderlich, 
da bewegte Messmarken besonders zu Blickbewegungen verleiten. Die 
Untersuchung soll in einem abgedunkelten, von sämtlichen äußeren 
Reizeinflüssen abgeschirmten Raum stattfinden. Fremdlichteinfall von 
außen in die Perimeterkuppel ist zu vermeiden. 
Patient: Grundsätzlich sollte dem Patienten Gelegenheit gegeben werden, 
sich über einige Minuten hinweg auf die Hintergrundleuchtdichte 
einzustellen; in dieser Phase kann der Untersuchungsvorgang erläutert 
werden. Bei Untersuchungen innerhalb des zentralen 30°- Gesichtsfeldes 
sollte eine zylindrische Ametropie von mehr als 1 Dioptrien durch 
Schmalrandgläser ausgeglichen werden. Auch sollte etwa vom 40. 
Lebensjahr an eine adäquate Nahaddition zum Einsatz kommen. Die 
Untersuchung des peripheren Gesichtsfeldes (außerhalb von 30°) erfolgt 
grundsätzlich ohne Korrektionsglas. 
Untersucher: Der Untersucher sollte mit den Gerätespezifikationen, deren 
Bedienung und dem Untersuchungsvorgang gut vertraut sein. Da er seine 
Strategie auf den zu erwartenden Gesichtsfelddefekt abstimmen muss, 
sollte er über die Verdachtsdiagnose informiert worden sein und wissen, 
welche Skotomformen hier zu erwarten sind. Eine ständige 
Fixationskontrolle ist unbedingt erforderlich. Der Untersucher muss 
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darüber hinaus in der Lage sein, den Patienten in verständlicher Form zu 
instruieren und zu motivieren. 
Bei abweichender Charakteristik der Prüfpunktdarbietung muss die 
Äquivalenz dieser Untersuchungsmethode im Vergleich zum 
konventionellen kinetischen Verfahren am Goldmann- Gerät in Form einer 
wissenschaftlichen Studie vorgelegt und von der DOG- Kommission zur 
Qualitätssicherung sinnesphysiologischer Methoden und Geräte bestätigt 
werden.  
Fehlerquellen: Wesentliche Fehlermöglichkeiten liegen in einer 
fehlerhaften Bewegung der Prüfmarke (zu schnelle, ungleichmäßige, nicht 
senkrechte Annäherung an die Skotomgrenzen) sowie in einer 
ungenügenden Fixationskontrolle und einer fehlerhaften Kalibrierung der 
Leuchtdichten. Eine Fehlerquelle ist häufig auch eine zu geringe Zahl oder 
inadäquate Abstufung der dargebotenen Reize bezüglich Größe und 
Leuchtdichte (gerade die reizschwachen Marken sind besonders wichtig). 
Der Blinde Fleck dient bei jeder perimetrischen Untersuchung als 
Referenzskotom! 
Befunddarstellung, -wiedergabe: Orte, an denen der Patient den Reiz 
wahrgenommen hat, müssen eindeutig markiert werden (d.h. durch Wahl 
von geeigneten Symbolen sind auch die Größe und Leuchtdichte des 
verwendeten Prüfreizes zu kodieren). Es ist empfehlenswert, unmittelbar 
nach Beendigung der Untersuchung, die Orte gleicher 
Lichtunterschiedsempfindlichkeit (Isopteren) zu verbinden und 
Skotomareale zu markieren. Dabei sollen die einzelnen Messorte 
weiterhin erkennbar bleiben. 
Qualitätskriterien: Eine Überkreuzung von Isopteren oder gar der Verlauf 
der gesamten Isoptere einer reizstärkeren Marke innerhalb der einer 
reizschwächeren ist nicht plausibel. Mehrfachdarbietungen von 
identischen Reizmarken sollten zu reproduzierbaren Antworten führen. 
Sofern nicht in den Skotombereich einbezogen, sollte sich der Blinde 
Fleck bei einer normalen Perimetrie grundsätzlich darstellen lassen. Bei 
unauffälligen Befunden von Augenstellung, Fundusmorphologie und 
Refraktion sollte dieser bezüglich Position und Ausdehnung einen 
Normalbefund aufweisen (für die Marke I/4e: Exzentrizität 14° temporal; 
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Durchmesser ca. 6°; zwei Fünftel oberhalb und drei Fünftel unterhalb des 
horizontalen Meridians). Es gibt keine Isopteren, die durch den Blinden 
Fleck hindurch verlaufen können. Bei einseitigen bzw. asymmetrischen 
Gesichtsfelddefekten ist bei prägenikulären Sehbahnläsionen in der Regel 
eine relative afferente Pupillenstörung (RAPD) am (stärker) betroffenen 
Auge zu erwarten.  
2.4.2.3 Ophthalmoskopie und weitere Verfahren 
Die wichtigsten Untersuchungsmethoden für die Befunderstellung und die 
Vorbereitung einer geplanten Netzhautoperation bei einer vermuteten 
bzw. manifesten NA stellen die direkte Ophthalmoskopie mittels 
Spaltlampenmikroskop und die indirekte Ophthalmoskopie mittels Lupe 
dar. Es werden immer beide Augen untersucht und zur Befunddarstellung 
dient die Funduszeichnung.  
Die  Tonometrie und Perimetrie, die Visusbestimmung, Ultraschall-
untersuchung, Röntgenuntersuchung und Fluoreszensuntersuchung 
bringen weitere Aufschlüsse über den Zustand des Auges bei NA. 
 
Indirekte Ophthalmoskopie 
Technik:  
Bei dieser Methode bleibt der Untersucher im Abstand von 40 bis 70 cm 
vom Auge des Patienten entfernt. Man bringt in den Strahlengang 
zwischen die Augen des Untersuchers und des Patienten in etwa 8 bis 10 
cm Abstand vor das Patientenauge eine Lupe von 14 bis 30 Dioptrien. 
Diese Lupe erzeugt im Raum zwischen Lupe und Untersuchungsauge ein 
reelles Bild des Augenhintergrundes. Dieses Bild ist umgekehrt und 
beträgt je nach Stärke der verwendeten Linse nur das 1,5- bis 6 fache der 
natürlichen Größe. Der Vorteil ist aber, dass man mit diesem Verfahren 
eine weit größere Fläche des Augenhintergrundes überblicken kann. 
 
Vorzüge gegenüber der direkten (mono-u. binokulären ) Ophthalmoskopie: 
Die geringere Vergrößerung ermöglicht dem Untersucher einen besseren 
Überblick über den Fundus und verhindert so, dass wichtige 
Veränderungen übersehen werden. Der Vergrößerungsfaktor ist dabei 
unabhängig von Brechungsfehlern des untersuchten Auges und lediglich 
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durch die Brechkraft der Sammellinse bestimmt, so dass die meisten 
optischen Verzerrungen aufgehoben werden. Bei der +20 Dioptrien-Linse 
beträgt der Vergrößerungsfaktor 3,5 und das betrachtete Areal erstreckt 
sich über 40 Grad. Die +30 Dioptrien-Linse vergrößert zweifach und 
erfasst 60 Grad des Fundus. 
Weiterhin ist eine bessere stereoskopische Betrachtung möglich und die 
höhere Tiefenschärfe erlaubt dem Untersucher eine bessere Beurteilung 
von prominenten und soliden Prozessen. 
Wie oben beschrieben kann die Netzhautperipherie, insbesondere mittels 
Skleraeindellung, besser eingesehen werden. 
Der relativ große Arbeitsabstand ist vor allem bei Kindern oder 
unkoorperativen Patienten vorteilhaft. 
Bei operativen Eingriffen ist der gute und übersichtliche Einblick und der 
große Arbeitsabstand bei gleichzeitiger Manipulation am Auge äußert 
hilfreich. 
 
Die Funduszeichnung 
Bei der Anfertigung der Fundusskizze muss beachtet werden, dass durch 
die indirekte Ophthalmoskopie ein seitenverkehrtes und auf dem Kopf 
stehendes Bild entsteht. Daher ist es hilfreich, wenn man sich das 
Skizzenblatt umgedreht, d.h. mit der Blattunterkante zum Kopf des 
Patienten, vor sich legt. 
Zur eindeutigen Wiedergabe des Gesehenen bedient man sich eines 
Farbcodes: 
a) NH-defekte = rot mit blauen Rändern; falls ein Deckel besteht, wird 
dieser ebenfalls blau gezeichnet 
b) verdünnte Retina = rot schraffiert mit blauer Umrandung 
c) gittrige Degenerationen = blau schraffiert mit blauer Umrandung 
d) Hyperpigmentierungen = schwarz 
e) Exsudate = gelb 
f ) Glaskörpertrübungen (z.B. durch Blut oder ausgerissene Deckel) = grün 
g) abgehobene Netzhautbezirke = blau 
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Direkte Ophthalmoskopie 
Technik: 
Bei einem Augenspiegel, der seine Lichtquelle in der Regel im Handgriff 
hat, wird der Lichtstrahl am oberen Ende des Ophthalmoskopes 
umgelenkt und in die gleiche Richtung  gebracht wie der 
Beobachtungsstrahlengang. Durch die Beobachtungsoptik betrachtet der 
Untersucher, dem Beleuchtungsstrahl folgend, das Augeninnere. Um die 
Refraktion des Patienten und des Untersuchers und seine 
Akkommodation auszugleichen, stehen im Okular entsprechende Linsen 
zur Verfügung, die man durch Drehen an einem Handrad in den 
Strahlengang bringen kann. Auf diese Weise lässt  sich bei praktisch allen 
Refraktionszuständen ein scharfes Bild des Augenhintergrundes 
einstellen. Der Bildausschnitt bei der direkten Ophthalmoskopie, bei der 
das Bild aufrecht widergespiegelt wird, ist relativ klein (10 bis 20 Grad), 
aber das Bild wird in der Regel 14fach vergrößert, so dass sich viele 
Details erkennen lassen. 
Vorzüge gegenüber der indirekten Ophthalmoskopie 
Durch die starke Vergrößerung können auch kleine und peripher gelegene 
Defekte entdeckt werden, besonders wenn durch Aderhautatrophie der 
Farbkontrast zwischen Choroidea und Nervenfaserschicht herabgesetzt 
ist. 
Transvitreale Membranen, Glaskörpertrübungen und hintere 
Glaskörperabhebungen können besser beurteilt werden.  
Besonders bei der hinteren Glaskörperabhebung eignet sich die direkte 
Ophthalmoskopie zur Diagnostik, da die abgelöste hintere 
Glaskörpergrenzmembran gut von ihrem Ansatz bis zum Ursprung nach 
verfolgt werden kann, und die pathognomonischen ringförmigen 
Trübungen (Weiß-Ringe), bestehend aus vom Papillenrand abgelöstem 
Gliagewebe, gut zu erkennen sind. Pigmentzellen im vorderen Glaskörper, 
die in der direkten Ophthalmoskopie wie "Tabakstaub" wirken, weisen im 
Zusammenhang mit Photopsien und Mouches volantes auf einen 
Netzhautriss hin. 
Der hintere Pol ist in Zweifelsfällen besser beurteilbar. 
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Vorgehen bei der Lochsuche 
Das Vorgehen bei der Lochsuche sollte folgende Sachverhalte 
berücksichtigen: 
Mit abfallender Häufigkeit kommen Netzhautdefekte im temporal oberen, 
dann im temporal unteren, dann im nasal oberen und schließlich im nasal 
unteren Quadranten vor 8. 
In mehr als 50% der Augen mit NA findet man mehr als ein Loch und zum 
größten Teil liegen sie dann auch noch im selben Quadranten 9. 
Subretinale Flüssigkeit breitet sich entsprechend der Schwerkraft aus, d.h. 
sie sinkt zunächst in den unten benachbarten Quadranten eines Loches 
ab und steigt dann erst in den beiden seitlich benachbarten Quadranten 
wieder auf, dabei weicht sie Macula und Fovea aus. Diese Überlegung 
lässt sich bei jeder Lochlokalisation wiederholen, so dass über das 
Ausbreitungsmuster der NA Rückschlüsse im Hinblick auf die 
Lochlokalisation gemacht werden können. 
 
Weitere diagnostische Verfahren 
Tonometrie: Messung intraokulären Druckes bei Resorptionsstörungen. 
Ultraschalluntersuchung: Sie ermöglicht Aussagen über den Grad der NA 
bei verhindertem oder schlechtem Funduseinblick, dient zur  
Verlaufsbeobachtung, verifiziert die Höhe einer Ablösung  bis  auf eine 
Genauigkeit von 0,07-0,1 mm und ermöglicht die Unterscheidung 
zwischen seröser, hämorrhagischer und solider Aderhautablösung 
sowie den Grad der Verflüssigung einer subchoriodalen Blutung. 
Fluoreszensangiographie: Sie gibt Aufschluss über die 
Perfusionsverhältnisse des Augenhintergrundes, die zu 
differenzialdiagnostischer Abklärung von nicht rhegmatogenen NA z.B. 
bei Tumoren und bei diabetischer Retinopathie von Bedeutung sind. 
Röntgenuntersuchung: Sie dient vor allem dem Auffinden intraokulärer  
Fremdkörper. 
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2.4.3 Operatives Vorgehen bei Netzhautablösungen  
 
Das Anlegen der Netzhaut an das Pigmentepithel ist das therapeutische 
Ziel einer jeden Netzhautoperation bei einer bestehenden 
Netzhautablösung. Wie im Vorwort beschrieben, ist durch diese 
Maßnahme die Regeneration der Photorezeptoren und damit eine 
teilweise Wiederherstellung des Sehens möglich. Im Falle einer 
rhegmatogenen Amotio retinae ist die Voraussetzung für den Erfolg einer 
Operation der Verschluss von Netzhautdefekten. 
 
Präoperative Überlegungen 
Der Erfolg einer Netzhautoperation bei Netzhautablösung wird neben dem 
Verschluss eines Defektes durch die Dauer der Makulabeteiligung und 
das Ausmaß der NA bestimmt. Bestand keine Makulabeteiligung, bleibt 
die präoperative zentrale Sehschärfe i.d.R. erhalten. Bei bis zu 2 Monaten 
Dauer reduziert sie sich erfahrungsgemäß wenig, wobei in diesem 
Zeitraum kein direkter Zusammenhang zwischen Sehschärfe und 
Makulabeteiligung nachzuweisen ist. Bei mehr als 2 Monaten Dauer ist die 
Sehschärfe oft schlecht, doch ist der Patient meist für den Erhalt des 
peripheren Gesichtsfeldes sehr dankbar 10. Die Angaben über den 
Zusammenhang der Dauer der NA und der postoperativen 
Visusminderung schwanken sehr bei den verschiednen Autoren, doch 
bekräftigen alle, "je eher desto bessere Ergebnisse". Übereinstimmend 
wurde auch eine langfristige Besserung des primär postoperativen Visus 
über bis zu zwei Jahren festgestellt.  
 
Allgemeines zum operativen Vorgehen 
Vor der Inzision sollte immer eine gründliche Augenhintergrund-
untersuchung mit Skleraeindellung durchgeführt und mit der präoperativ 
erstellten Fundusskizze verglichen werden. Nachdem dann ein operativer 
Zugang bis auf die Sklera vorgenommen wird, können prinzipiell operative 
Verfahren zur Netzhautanlage und  Netzhautfixation sowie begleitende 
Verfahren angewendet werden. Anschließend werden nur die wichtigsten 
Verfahren in groben Zügen beschrieben. 
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Verfahren zur Netzhautanlage 
 
Skleraeindellende Techniken 
Bei skleraeindellenden Techniken will man durch "Buckelung" der Sklera 
nach Innen mit radiären, limbusparallelen oder zirkulären (Cerclagen) 
Schaumstoff-Silikon-Plomben einen Verschluss von Netzhautdefekten und 
die Aufhebung vitreoretinaler Traktionen erreichen. Durch das unmittelbar 
episklerale Aufnähen der weichen oder zirkulären und dann gleichzeitig 
harten Plomben, soll das  retinale Pigmentepithel wieder an die 
Neuroretina adaptiert werden. Die weichen Plomben gibt es als runde 
Schwämme mit verschiedenen Durchmessern oder auch als ovale 
Schwämme. Die harten Silikonstreifen werden ausschließlich als 360° - 
Cerclagen verwendet. 
 
Intravitreale Luft-/ Gasinjektion 
In einer trockenen Spritze wird Luft bzw. Gas aufgezogen und der Bulbus 
so stabilisiert, dass die Injektionsstelle 4 mm hinter dem Limbus zuoberst 
liegt. Diese wird durch den nicht pigmentierten Teil der Pars plana soweit 
ins Zentrum des Augapfels gestochen, dass sie gerade in der Pupille 
sichtbar wird. Nach einer raschen und einmaligen Injektion und 
Augeninnendruckkontrolle (nicht größer 30 mmHg), wird die Nadel zügig 
zurückgezogen und der Einstich heilt von selbst. Zur Verhinderung einer 
zu schnellen Absorption von Luft (schon oft vollständig am 5. Post-OP-
Tag) fügt man der Luft einen Anteil von 40% Schwefelhexafluorid zu, da 
diese dann als sog. SF6-Gas durch die Stickstoffkomponente länger 
wirksam ist. Die Indikation zum Einsatz von SF6-Gas ist am häufigsten bei 
Bulbushypotonie gegeben, insbesondere verursacht durch Drainage von 
subretinaler Flüssigkeit. Weiterhin bei "Fischmaulbildung" zur inneren 
Tamponade. Radiäre Netzhautfalten können geglättet, und bei 
Netzhautriesenrissen kann der hintere Lappen aufgerollt werden. Hinten 
gelegene große Defekte und Makulaforamen machen ggf. eine 
Lufttamponade notwendig. 
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Intravitreale Silikonölinjektion 
Silikonöl ist transparent, viskös, hat eine hohe Oberflächenspannung und 
ist damit gut zur Entfaltung der NH geeignet. 1962 von Cibis und 
Mitarbeiter eingeführt 11, erfuhr die anfänglich komplikationsreiche 
Methode durch die von Scotts 1972 durchgeführten Änderungen eine 
Renaissance. Die Indikation zum Ersatz des Glaskörpers durch Silikonöl 
ist aber weiterhin unter Gefahr der Entwicklung einer Katarakt, einer 
bullösen Keratitis und eines Sekundärglaukoms nur bei sehr komplizierten 
NH-Ablösungen gegeben, d.h. vor allem bei gleichzeitig bestehender PVR 
und Riesenrissen. In der Regel geht eine Pars-plana-Vitrektomie (PPV) 
voraus. 
 
Verfahren zur Fixation der Netzhaut 
 
Exo- und Endolaserkoagulation (Photokoagulation) 
Die Fleckgröße des Lasers wird i.d.R. auf 200 µm und die Bestrahlungs-
dauer auf 0,1 bis 0,2 Sekunden eingestellt. Nach Aufsetzen des 
Kontaktglases wird mit zwei Riegeln aus konfluierenden Effekten die 
Läsion umgeben. Bei gittrigen Degenerationsbeeten werden die Effekte 
nur außerhalb der Läsion gesetzt, da sonst NH-Löcher induziert oder 
vergrößert werden können. Die Photokoagulation eignet sich neben der 
Kryopexie (s.u.) zur Behandlung der meisten NH-Veränderungen und 
beide Methoden sind im Wesentlichen gleichwertig. Jedoch sind mit der 
Photokoagulation keine oranahen peripheren Läsionen zu erreichen und 
bei trüben Medien wie auch bei enger Pupille ist die Kryotherapie 
bedeutend einfacher. 
 
Kryopexie 
Genauso wie bei der Photokoagulation wird bei der Kryopexie mit der 
Kältesonde die Läsion mit einer Reihe von Applikationsherden umstellt. 
Das Anfrieren muss jeweils dann abgebrochen werden, wenn sich die NH 
weiß verfärbt. Es muss weiterhin darauf geachtete werden, dass die 
Sonde nicht zu frühzeitig vor dem Auftauen der Sonde entfernt wird, da 
sonst Risse in der Aderhaut mit choriodalen Blutungen verursacht werden 
 42 
können. Um Defekte posterior vom Äquator zu behandeln, kann eine 
kleine Bindehautinzision erforderlich sein, damit man mit der Kältesonde 
die Läsion erreicht. 
 
Begleitende Verfahren zur Netzhautanlage 
 
Drainage subretinaler  Flüssigkeit 
Mit einem spitz endenden Skalpell wird nach dem Aufsuchen der 
Sklerotomiestelle die Sklera im dem Bereich der subretinalen Flüssigkeit 
unter Berücksichtigung von großen Aderhautgefäßen bis auf die Aderhaut 
über eine Länge von 3 mm meist radiär inzidiert. Eine Matrazennaht wird 
zum späteren Verschließen der Sklerotomiestelle vorgelegt,  das 
freigelegte Aderhautareal koaguliert und dieses mit einer feinen Nadel so 
durchstochen, dass auch bei seichter subretinaler 
Flüssigkeitsansammlung die Retina nicht verletzt wird. Pigmentgranula 
zeigen ein vollständiges Ablassen der subretinalen Flüssigkeit an. 
Anschließend wird ophthalmoskopisch die richtige Lage der Plomben 
überprüft, eine NH-Inkarzeration ausgeschlossen und die Sklerotomienaht 
geknüpft. Mögliche Komplikationen können eine Aderhautblutung, eine 
Bulbushypotonie, eine trockene Punktion, iatrogene Defekte, eine NH-
Inkarzeration oder ein Glaskörperprolaps sein.  
Die Indikation zur Drainage subretinaler Flüssigkeit kann vielfältig sein und 
wird in Abhängigkeit vom Operateur und von der Einschätzung der 
jeweiligen Situation unterschiedlich gestellt.  
 
Membranpeeling/ Strangdurchtrennung 
Mit Membranpeeling ist die Entfernung von tangential zur 
Netzhautoberfläche verlaufenden proliferationsbedingten Traktions-
strängen gemeint. Im Gegensatz hierzu werden bei der 
Strangdurchtrennung die vertikal in den Glaskörper ziehenden, 
anteroposterioren Traktionstränge therapiert. 
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Pars-plana-Vitrektomie  
Die Glaskörperbasis ist eine 3 - 4 mm breite Zone, die die Ora serrata 
(gezackter Rand der Netzhaut) überspannt. Sie inseriert mit 
Kollagenfasern des Glaskörpers fest kurz vor und hinter der Ora, so dass 
eine Inzision für chirurgische Eingriffe 4 - 5 mm vom Limbus entfernt das 
geringste Risiko birgt, durch Einführen eines stumpfen Instruments einen 
peripheren Netzhautriss zu erzeugen. Über diesen Zugang wird ein 
zwischen 0,8 bis 1 mm dickes Saugschneidegerät eingeführt, mit dem 
unter gleichzeitiger Eingabe einer isotonischen Kochsalzlösung 
Trübungen, Stränge oder andere Infiltrationen im Glaskörper bzw. der 
vollständige Glaskörper entfernt werden können. Der Ersatz des 
Glaskörpers durch andere Substanzen (Perfluorocabon und/ oder 
Silikonöl) folgt dann in der Regel, um hiermit die Netzhaut wieder 
anzulegen. Auch unter den heute verbesserten Operationsverfahren sind 
die Komplikationen, wie eine Katarakt, Sekundärglaukom oder neue 
Blutungen und Netzhautablösungen zu beachten und daher die Indikation 
zur Pars-plana-Vitrektomie (PPV) streng zu stellen. 
Anmerkung: 
Primäre Vitrektomie versus Buckelchirurgie als Therapie der 
rhegmatogenen Amotio (Prof. Dr. Schrage, Forschungsbericht 2001) 12: 
Bisher existieren zwei Operationsverfahren zur Behandlung der Amotio: 
"Lochverschluss und Beseitigung von Glaskörperzug durch Eindellen des 
Augapfels mittels Plombenaufnähung und Lochverschluss und 
Beseitigung von Glaskörperzug durch Entfernen des Glaskörpers 
(Vitrektomie). Es ist unklar welches Verfahren erfolgreicher ist, bzw. ob es 
Untergruppen gibt, die bes. zuverlässig von einem der beiden zu 
behandeln sind." 
 
2.4.4 Nachsorge nach Operation einer NA 
 
Eine Frühkontrolle erfolgt in der Regel ophthalmoskopisch am ersten oder 
zweiten Tag nach dem operativen Eingriff. Nach ca. 14 Tagen erfolgt dann 
häufig der erste ambulante Nachsorgetermin. Typische 
Spätnachsorgeintervalle sind nach drei Monaten, sowie nach einem 
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halben Jahr und danach jährlich. Der Patient muss aber bei neu oder 
wieder auftretenden Symptomen auch vorzeitig kommen. Eine Reihe von 
Früh- und Spätkomplikationen sind dabei zu berücksichtigen.  
Insbesondere ist zu erwähnen, dass in 10 - 20 % der Fälle sekundäre oder 
Re-Ablationen eintreten können und dies in den 
Nachsorgeuntersuchungen zu berücksichtigen ist. 
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3 Patienten und Methoden 
 
3.1 Methodenentwicklung der quantitativen 
Gesichtsfeldbestimmung (QGFB) 
 
Da in den Krankenakten handschriftlich dokumentierte 
Perimetriezeichnungen vorliegen, war für eine Nutzung der 
Perimetriedaten als Kriterium zur Ergebnisbeurteilung der Amotiochirurgie 
eine Quantifizierung (Flächenberechnung) der Gesichtsfelder erforderlich.  
Die im Folgenden dargestellte Methode erfordert eine standardisierte 
Größe des Gesichtsfeldkreises, um prä- und postoperative Flächen in der 
Gesichtsfeldaufzeichnung vergleichen zu können. Nachdem die in der 
Originalakte standardmäßig auf einem DIN A4 - Blatt in einer einheitlich 
großen Skizze dokumentierten Perimetrieaufzeichnungen im gleichen 
Maßstab kopiert worden waren (siehe Abb.7 und 8), wurden diese mit 
einem handelsüblichen Programm gescannt, das in der Lage war, die 
perimetrischen Flächen durch Umfahren des irregulären Perimetriebildes 
mit dem Cursor in Koordinaten umzuwandeln. Als Grundlage der 
Berechnung einer jeden Gesichtsfeldfläche dienten die in den 
handschriftlichen Aufzeichnungen durch ein Kreuz markierten und 
während der Untersuchung des jeweiligen Patienten am Goldmann - 
Perimeter bestimmten Messpunkte. Die in den Aufzeichnungen oft 
handschriftlich ergänzten groben  Verbindungslinien zwischen den 
Kreuzen wurden nicht berücksichtigt. In Abhängigkeit von der Komplexität 
des Gesichtsfeldes waren  mindestens 15 und maximal  30 Punkte 
registriert worden, die nach automatischer Umwandlung in  Koordinaten 
durch das Scannprogramm, mit dem die handschriftlichen Aufzeichnungen 
gescannt worden waren, in ein unter Mitwirkung von Herrn B. Meltzow 
hierfür eigens programmiertes BASIC-Programm (Abb.4) eingegeben 
wurden. Dieses Basicprogramm bot damit die Möglichkeit die 
Flächengrößen der eingescannten Gesichtsfelder zu berechnen. Durch 
Subtraktion der postoperativen von der präoperativen Flächengröße  war 
letztlich die Dokumentation von Gesichtsfeldflächenzuwachs oder -verlust 
möglich. 
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10 REM *** PROGRAM TO CALCULATE AREA OF AN IRREGULAR SHAPE *** 
20 REM   (REFERENCE) 
30 REM       THIS PROGRAM DESIGNED BY B. Meltzow 
40 CLS 
50 FOR A = 1 TO 24 
60 PRINT TAB(33); "Nobbis CALCULATOR" 
70 NEXT A 
80 FOR B = 1 TO 2000: NEXT B: CLS 
90 DIM X(50), Y(50) 'MAXIMUM NUMBER OF DATA POINTS 
100 CLS 
110 INPUT "Bildname: "; NM$ 
120 CLS 
140 M$ = "M": CLS 
150 PRINT "Bitte X-Y Werte eingeben." 
160 PRINT "Der letzte Wert muss dem ersten entsprechen." 
170 PRINT : PRINT 
180 INPUT "Gesamtpunktzahl (mind. 3) "; N 
190 CLS 
200 REM    THE TOTAL NUMBER OF DATA POINTS = N, WITH A MAXIMUM OF 50 POINTS 
210 REM *** DATA POINT ENTRY AND CALCULATIONS FOLLOW *** 
220 FOR K = 1 TO N 
230 PRINT "X-Wert"; K; "=" 
240 INPUT X(K) 
250 PRINT "Y-Wert"; K; "=" 
260 INPUT Y(K) 
270 CLS 
280 NEXT K 
290 IF X(1) <> X(N) THEN GOTO 320 
300 IF Y(1) <> Y(N) THEN GOTO 320 
310 GOTO 340 
320 PRINT "ERROR: FIRST AND LAST DATA POINTS MUST BE THE SAME." 
330 PRINT "ENTER YOUR DATA AGAIN...": FOR C = 1 TO 2000: NEXT C: GOTO 170 
340 X(0) = X(N) 
350 Y(0) = Y(N) 
360 AREA = 0 
370 FOR K = 1 TO N - 1 
380 AREA = AREA + X(K) * Y(K + 1) - X(K + 1) * Y(K) 
390 NEXT K 
400 AREA = .5 * ABS(AREA) 
410 PRINT NM$: PRINT 
420 PRINT "Fläche ist:"; AREA; "Einheiten" 
430 PRINT : PRINT "Ausdrucken, <Y> eingeben"; 
440 INPUT P$ 
450 IF P$ = "YES" THEN GOTO 470 
460 GOTO 530 
470 LPRINT "Fläche ist:"; AREA; "Einheiten": LPRINT : LPRINT 
480 LPRINT NM$: LPRINT 
490 LPRINT "Punkte", " X", " Y": LPRINT 
500 FOR C = 1 TO N 
510 LPRINT C; ".", X(C), Y(C) 
520 NEXT C 
530 PRINT : PRINT 
540 PRINT "Nochne Berechnung" 
550 PRINT "Wenn ja, <y> drücken:"; 
560 INPUT R$ 
570 IF R$ = "YES" THEN GOTO 100 
580 END 
 
____________________________________________________________________________ 
Abb. 4: Basicprogramm zur Perimetrie-Flächenberechnung  
       (Mit freundlicher Unterstützung durch B. Meltzow,1997) 
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3.2 Validierung der Methode 
 
Mit Unterstützung des Instituts für medizinische Statistik der RWTH-
Aachen unter Leitung von Herrn Professor Dr. Hilgers wurde die Methode 
validiert. Um die Reproduzierbarkeit der für diese Arbeit entwickelten 
Methode der quantitativen Gesichtsfeldbestimmung zu überprüfen, 
wurden Messungen an Testflächen (Abb.5) herangezogen. Hierzu wurden 
die drei bekannten - weil berechenbaren - Flächen in 50 
Messdurchgängen mit der in Kapitel 3.1 beschriebenen Methode 
ausgemessen und die Flächengröße mit Hilfe des beschriebenen 
Basicprogramms (Abb. 4) berechnet. Daraufhin wurde  der Mittelwert, der 
Median, die Standardabweichung, sowie der Variationskoeffizient der 50 
Messungen für Testfläche A (berechnet 900 mm2), B (berechnet 6.400 
mm2) und C (berechnet 3.875 mm2) bestimmt (Abb. 11 in Kap. 4.1).  
Die Standardabweichung als ein Maß dafür, wie weit die jeweiligen Werte 
um den Mittelwert (Durchschnitt) streuen, wurde nach folgender Formel 
bestimmt: 
 
Standardabweichung (Stdabw) =      (n=50) 
 
Um ein Maß für die Validität der Methode zu erhalten, wurde der 
Variationskoeffizient mittels Division der Standardabweichung durch den 
Mittelwert berechnet. Hiermit konnte das Verhältnis der 
Standardabweichung zu verschiedenen Mittelwerten dargestellt und die 
Reliabilität der Methode bezogen auf die Reproduzierbarkeit überprüft 
werden. 
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17 
 
 
 
1 2 3 
4  6 
8 9 
7 
10 11 12 
14 
19 
15 
13 
16  
20 21 
18 
22 
25 
23 24 
26 27 
29 28 
30 
31 
32
 
33
 
34 
 
 
 
10 mm 
10 mm 
P1: 163/138 
P2: 143/136 
P3: 122/155 
P4: 102/155 
P12: 162/166 
P11: 152/176 
P10: 142/170 
P9: 142/196 
P8: 127/196 
P7: 111/211 P6: 76/210 
P5: 76/180 
Testfläche A 
gemessen:  
(Messreihe 5 = 4 Messpunkte [P1´- 4´])  
= 900 mm2 
 
berechnet: 
9 x 100 mm2 = 900 mm2 
Testfläche B 
gemessen:  
(Messreihe 5 = 4 Messpunkte [ P1-4 ] )  
= 6.401 mm2  
 
berechnet: 
64 x 100 mm2 = 6.400 mm2 
Testfläche C 
gemessen:  
(Messreihe 5 = 12 Messpunkte [P1-12])  
= 3.905 mm2 
 
berechnet: 
34 x 100 mm2 = 3.400 mm2 
+ 
6 x 50 mm2 = 300 mm2 
+ 
3 x 25 mm2 = 75 mm2 
+ 
8 x 12,5 mm2 = 87,5 mm2 
= 3.875 mm2 
Testflächen zur Validierung der Quantitativen Gesichtsfeldbestimmung 
7 
6 5 
11 1 2 12 14 13 
17 
24 
19 18 16 15 4 
3 10 
8 9 20 21 22 23 
25 26 27 28 29 30 31 32 
33 34 35 36 37 38 39 40 
41 42 43 44 45 46 47 48 
49 50 51 52 53 54 55 56 
57 58 59 60 61 62 63 64 10 mm 
10 mm 
P4: 164/32 
P4´: 114/31 P1+ P1´: 84/31 
P2: 83/111 
P3: 163/112 
P3´: 114/61 
Legende: Die Gesamtflächen A, B und C setzen sich aus Flächen zu 100 mm2, 50 mm2, 25 mm2 und 12,5 mm2 zusammen: 
Abb. 5: Testflächen A, B, C 
oder = 100 mm2 oder = 50 mm2 
= 25 mm2 
= 12,5 mm2 
 Messpunkte P1´ bis P4´ für den beispielhaften Messdurchgang 5 (vgl. Abb.11) der Testfläche A 
 Messpunkte P1 bis P4 für den beispielhaften Messdurchgang 5 (vgl. Abb.11) der Testfläche B 
 Messpunkte P1 bis P12 für den beispielhaften Messdurchgang 5 (vgl. Abb.11) der Testfläche C 
 Jeder Messpunkt mit Angabe der Koordinaten x/y, wie sie mit dem in Kap. 3.1 beschriebenen  
                                                  Scannprogramm ermittelt wurden) 
P1-4(12): x/y 
5 
P2´: 83/60 
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3.3 Anwendung der Methode bei einem konkreten, exemplarischen 
Patientenkollektiv 
 
Die quantitative Gesichtsfeldbestimmung wurde nach Entwicklung der 
Methode an einem konkreten Patientenkollektiv angewandt und das 
Ausmaß der Gesichtsfeldveränderung durch einen Eingriff wegen einer 
Netzablösung als objektives Maß der Erfolgsbeurteilung von Operationen 
bei Amotio retinae der Visusbestimmung und dem funduskopischen 
Befund Netzhautanlage gegenübergestellt.  
 
3.3.1 Auswahlverfahren des Patientenkollektivs 
 
Die Daten wurden an einem 10 Jahre zurückliegenden Patientenkollektiv 
(Operationen zwischen dem 1.1.1989 und dem 31.12.1992) aus der 
Augenklinik der RWTH-Aachen bei  346 Patienten erhoben, die wegen 
einer Netzhautablösung operiert wurden. Dieses alte Kollektiv wurde 
ausgewählt, um eine möglichst vollständige Datengrundlage zu haben. Bei 
den überwiegend abgeschlossenen Behandlungsverläufen bestand die 
größte Aussicht, vollständige Akten im Zentralarchiv vorzufinden.  
Die Patienten wurden anhand einer Datenbank identifiziert, welche auf 
einem Computer im Operationssaal der Klinik gespeichert ist. Diese 
Datenbank beinhaltete Informationen zu allen bis dahin in der Klinik 
durchgeführten Eingriffen. Da alle Operationen unabhängig von ihrer 
Indikation erfasst waren, erfolgte eine Selektionierung durch die Eingabe 
der Suchbegriffe „Amotio bzw. Ablatio retinae“ (393 operative Eingriffe) 
und „Vitrektomie“ (388 operative Eingriffe). Beide Listen mit insgesamt 781 
registrierten Operationen wurden anschließend ausgedruckt. 
Basierend auf diesen Listen erfolgte dann die Datenaufnahme aus den 
Originalpatientenakten, die im Zentralarchiv der Medizinischen 
Hochschule der RWTH Aachen und dem Handarchiv der  
Netzhautsprechstunde archiviert waren.  
Für die Entscheidung darüber, ob der Datensatz ein- oder ausgeschlossen 
wurde, wurden die Operationsberichte herangezogen. Es wurden nur 
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Patienten eingeschlossen, bei denen Netzhautablösungen vom Operateur 
beschrieben wurden.  
Hierdurch und  durch die Überschneidungen der Operationen, die sowohl 
unter den Schlagwörtern "Vitrektomie" als auch "Amotio retinae" durch den 
Computer des Operationsbereiches geliefert wurden, reduzierte sich die 
Anzahl der im Rahmen der Schlagwortsuche erfassten Operationen von 
781 auf 501. Die Daten der 501 Eingriffe wurden zunächst in einen 
Datenerfassungsbogen aufgenommen (Abb. 6). 
Diese handschriftlich aufgenommenen Daten wurden dann in eine EXEL-
Tabelle übertragen. Die Tabelle stellte die Grundlage für die Auswertung 
der Daten im Rahmen der vorliegenden Promotionsarbeit dar (insgesamt 
37.575 Daten plus 564 aus durchschnittlich 20 Punkten errechnete 
Perimetrieflächen bei 501 Eingriffen). 
 
Aus Gründen der Vergleichbarkeit und im Rahmen der Aufgabenstellung 
beziehen sich die folgenden Betrachtungen nur auf alle Ersteingriffe (352  
der 501 Augen) und gleichzeitig auf alle Eingriffe, bei denen sowohl der 
prä- und postoperative Visus erhoben wurde als auch eine prä- und 
postoperative Perimetriezeichnung angefertigt worden war. Damit 
reduzierte sich die Anzahl der ausgewerteten Eingriffe auf 169. 
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Personalien Akte fehlt [     ] PID: 
Name:  Archiv-Nr.:  
Vorname:  Geburtsdatum:  
Straße:  Tel.-Nr.:  
PLZ: Ort:   Geschlecht männlich ?   [     ] 
Anmerkungen zum Patienten: Vorgeschichte: 
 DM                 [   ] LAKO                [                  ] 
 Hypertonie    [   ] YAG-Laser        [                  ] 
 Myopie          [   ] Katarakt            [                  ] 
OP-Bezogene Daten: OP-Nr.(1-6):  OPK: 
OP-Datum:  CODE Operateur: [   ] OS [   ] OD 
Diagnosen: 
Gruppe:  Prä-OP:  Intra-OP: Sek-Dg1: Kompl.1: 
Subgruppe: Prä-OP: Intra-OP Sek-Dg2: Kompl.2: 
Visus (Fernvisus CCS): 
prä-op (keine Info ?: [   ] ) post-op (keine Info ?: [   ] ) post-op (keine Info ?: [   ] ) 
Visus-Datum:  1.Visus-Datum:  2.Visus-Datum:  
Visus-CODE:  1.Visus-CODE:  2.Visus-CODE:  
Netzhautanlage ?: 
primär:   ja [   ]    nein [   ]   teils [   ]   später:    ja [     Datum       ]     nein [    Datum    ]     teils [   Datum     ] 
Operation-Typ: 
Anlegende Verfahren (Typ 1) Fixierende Verfahren (Typ 2) Begleitende Verfahren (Typ 3) 
Semicirculäre Plombe  Endo-Laser  Pars-plana-Vitrektomie  
Radiäre Plombe  Kryopexie  Drainage  
Cerclage  Sonstige Verfahren  Sonst. Nebeneingriffe:  
SF-6-Gas                              Lensektomie  
Gas-Luft-Austausch                                 Iridektomie  
Perflourcarbon                                        EC-IOL  
Silikonöl                                          IC-IOL  
Membranpeeling / SD                       Wundversorgung  
Sonstige Verfahren                                       andere  
LAKO-post-OP ?          [   ]                                           Enukleation   [   ] 
Fundus: Gesichtsfeld: 
Info/ Skizze vorhanden ?:             nein  [   ] Info/ Skizze vorhanden ?:                       nein [   ] 
prä-OP [      Datum             ]     post-OP [   Datum   ] prä-OP [     Datum        ]     post-OP [      Datum         ] 
 
Abb. 6: Datenerfassungsbogen (PID = Personenidentifikationsnummer und OPK = Operations- 
kennungsnummer zur späteren, aus datenschutzrechtlichen Gründen erforderlichen  
Verschlüsselung; DM = Diabetes mellitus; LAKO = Laserkoagulation; YAG-Laser = Yttrium- 
Aluminium-Grant-Kristall-Laser; OS = Os sinistra = linkes Auge; OD = Os dextra = rechtes  
Auge); OP-Nr.(1-6) = Erst-OP und 5 Folge-OP´s bei einem Patienten; CODE-Opearteur = in  
Nummern-Codes verschlüsselte Operateure; Diagnosen siehe auch Abb.10: Prä-OP =  
Diagnose vor OP, Intra-OP = OP-Diagnose, Sek-Dg = Sekundärdiagnose, Kompl.  
= Komplikation ; Netzhautanlage (siehe Kap. 3.3.7); Fernvisus ccs = Fernvisus mit bester  
Korrektur durch Sehhilfe; Visus-CODE = in Nummerncodes verschlüsselte Visus  
(siehe Abb.9); NH-Anlage primär = während der OP; OP-Typ = Verfahren (siehe Kap.2.4.3, ),  
SD = Strangdurchtrennung; Enukleation = spätere Augenentfernung) 
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3.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Zur Entscheidung darüber, ob eine Operation in die Datei ein- oder 
ausgeschlossen wurde, wurden die Operationsberichte herangezogen.  
3.3.2.1 Einschlusskriterien  
Intraoperativ nachgewiesene, vom Operateur beschriebene Amotio 
retinae. 
3.3.2.2 Ausschlusskriterien 
• Operation wegen „Amotio bzw. Ablatio retinae“ und „Vitrektomie“, bei 
der intraoperativ keine Amotio  retinae beschrieben wurde 
• Fehlende oder unvollständige Krankenakten 
• Fehlen eines prä- oder postoperativen Visus und/ oder einer prä- und 
postoperativen Gesichtsfeldskizze 
• Zustand nach vorangegangenem Eingriff wegen Amotio retinae 
 
Anmerkung: Operationen, bei denen schlechte Sichtbedingungen, wie z.B. 
bei Proliferationen im Rahmen einer diabetischen Retinopathie, vorlagen, 
wurden nicht aufgenommen, wenn nicht ausdrücklich die Amotio 
beschrieben wurde, auch wenn letztlich durch die schlechten 
Sichtbedingungen bzw. auf Grund der bestehenden Grunderkrankung 
eine Amotio nicht ausgeschlossen werden konnte.  
Ein weiterer Grund dafür, Operationen nicht in die Gesamtdatei 
aufzunehmen, bestand darin, dass bei der Erstellung der Ausgangsliste 
mittels der Eingabe des Schlagwortes Vitrektomie Operationen aufgelistet 
wurden, bei denen z.B. nur eine anteriore Vitrektomie oder eine 
vollständige Vitrektomie aus anderen Gründen durchgeführt worden war 
ohne dass jedoch eine Amotio vorlag. 
 
3.3.3 Datenschutz 
 
In der abschließenden Datei wurde jedem Patienten eine 
Personenidentifikationsnummer (PID) und jeder Operation eine              
OP-Kennungsnummer (OPK) zugeordnet, um die Namen in dieser Arbeit 
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nicht erwähnen zu müssen und damit dem Datenschutz gerecht zu 
werden. 
3.3.4 Erfassung der perimetrischen Daten 
 
Zur Erfassung der perimetrischen Aufzeichnungen wurden diese aus den 
Originalakten kopiert (Abb. 7 und 8):  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 7: Kopie einer Perimetrieaufzeichnung aus einer  
Orginalpatientenakte (verkleinert; Beschreibung siehe Abb. 8) 
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Abb. 8: Dynamische Isopteren-Perimetrie mit dem Kugelperimeter nach Goldmann  
(Musterdarstellung; kein Orginalmaßstab) 
90° 
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P 1: 143/185  
P 2 : 155/174  
P 3 : 157/157  
P 4 : 151/144  
P 5 : 123/126  
P 6 : 117/119  
P 7 : 120/109  
P 8 : 129/101  
P 9 : 135/93  
P 10 : 130/81  
P 11 : 110/72  P 12 : 87/76  
P 13 : 69/89  
P 14 : 55/112  
P 15 : 51/132  
P 16 : 54/150  
P 17 : 75/174  
P 18 : 101/184  
Errechnete Fläche 
durch Eingabe der 
gemessenen 
Koordinaten  
= 8.117 mm2  
bei 18 Meßpunkten 
(P1 bis P18) 
Legende: 
 
          : Messpunkt in der Kopie der Perimetrieaufzeichnungen aus den Patientenakten  
                   (entspricht den vom Patienten registrierten Lichtpunkten = Prüfpunkte) 
 
           bis    : Gradzahl der Gesichtsfeldaufteilung 
 
P 1: 143/185: Punkt 1 mit den Koordinaten x=143 und y=185, die aus dem Scann- 
programm nach Positionierung des Cursers auf der Gesichtsfeldmarkierung  
der Perimetrieaufzeichnung abgelesen werden konnten 
 
 : Reduziertes Gesichtsfeld mit einer mittels eines Basicprogramms (Abb.4) 
errechneten Fläche von 8.117 mm2 
 
 : Außerhalb des Gesichtsfeldes (Einschränkung des GF) 
 
Intensität: Reizstärke der Prüfmarke bei der Goldmannperimetrie mit der max. Stufe 4 
Objekt:    Prüfpunktdurchmesser zwischen IV und V (Objektgrößen 16-64 mm2) 
Intensität 
No 4 3 2 1 
0 
I 
II 
III 
IV X 
O
bje
kt
 
V 
 
0 360 
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Die Aufzeichnungen lagen als dynamische Isopterenperimetrien vor, die 
durch eine schwellenorientierte überschwellige Technik mit hoher 
Leuchtdichte (überwiegend Goldmann IV-V) bei gleichzeitigem 
Prüfpunktdurchmesser zwischen IV und V (Objektgrößen 16-64 mm2) 
ermittelt worden waren. Diese Technik wurde angesichts des vorliegenden 
Patientenkollektives mit der Diagnose Amotio retinae angewandt, da es 
sich hierbei vorwiegend um  tiefe Gesichtsfelddefekte mit eindeutigen, steil 
abfallenden Skotomgrenzen handelte. In der Klinik wurde ein üblicher 
standardisierter Bogen für die handschriftlichen Perimetrieaufzeichnungen 
verwendet, so dass alle Aufzeichnungen in gleichem Maßstab vorlagen. 
Die im Folgenden dargestellte Methode erfordert eine standardisierte 
Größe des Gesichtsfeldkreises, um prä- und postoperative Flächen in der 
Gesichtsfeldaufzeichnung vergleichen zu können. Nachdem die in der 
Originalakte standardmäßig auf einem DIN A4 - Blatt in einer einheitlich 
großen Skizze dokumentierten Perimetrieaufzeichnungen im gleichen 
Maßstab kopiert worden waren, wurden diese, wie in Kapitel 3.1 
beschrieben, gescannt und durch Umfahren der Flächeneckpunkte des 
irregulären Perimetriebildes mit dem Cursor in Koordinaten umgewandelt. 
Die Koordinaten wurden in das für die vorliegende Arbeit programmierte 
BASIC-Programm (Abb. 4) eingegeben, mit dem die Flächengrößen der 
eingescannten Gesichtsfelder berechnet werden konnten. Wie oben 
beschrieben, wurde diese Methode der Gesichtsfeldbestimmung durch 
eigene Messserien an Testflächen validiert (Abb. 5 und 11).  
Bei 169 Erst-Operationen lagen sowohl eine prä- als auch postoperative 
Perimetrieaufzeichnung und gleichzeitig eine Visusangabe vor. Es wurde 
die Differenz aus prä- und postoperativem Gesichtsfeld ermittelt. Die 
Flächendifferenz (vgl. Abschnitt 4.2.1) zwischen prä- und postoperativem 
Gesichtsfeld war positiv, wenn es nach dem Eingriff zu einer 
Vergrößerung des Gesichtsfeldes kam, und negativ, wenn es zu einer 
Verkleinerung kam. 
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Abb.9: Visuscodierung  
Um das Maß für eine Visusverbesserung bzw. 
-verschlechterung durch Subtraktion des post- vom 
präoperativen Visus errechnen zu können, war es 
notwendig, die üblichen Angaben des Visus [Kein Lux, 
Lichtschein etc.] in ganze Zahlen zu codieren. Dabei 
bedeutet die Codierung 1 die schlechteste Sehstärke, 
also Blindheit und 12 die beste Sehstärke. 
3.3.5 Erfassung  der Fundusdaten 
 
Bei Planung der Arbeit war vorgesehen, auch die Fundusdaten 
(Lochlokalisationen etc.) auszuwerten. Im Rahmen der Datenerhebung 
stellte sich jedoch heraus, dass bei den 501 erfassten Eingriffen nur in 28 
Fällen gleichzeitig prä- und postoperative Fundusskizzen existierten. 
Somit war eine Auswertung nicht sinnvoll.  
3.3.6 Erfassung der Visusdaten 
 
Bei jedem der 169 erfassten Eingriffe lagen prä- und postoperative 
Visusdaten vor, die ebenso wie die prä- und postoperativen 
Perimetriedaten voneinander subtrahiert wurden (Visusdifferenz prä-post-
operativ). Hierzu wurde zuvor der Visus in ganzen Zahlen codiert (Abb.9), 
so dass die Differenz eine Differenz der Codezahlen darstellt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
Visus Code 
kein Lux 
(Amaurosis=Blindheit) 1 
Lichtschein 2 
Lichtprojektion 3 
Handbewegung 4 
1/50=0,02=FZ 
(Fingerzählen) 5 
1/25=0,04 6 
0,1 7 
0,32 8 
0,5 9 
0,63 10 
0,8 11 
1 (volle Sehstärke) 12 
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3.3.7 Netzhautanlage 
 
Bei der Angabe der Netzhautanlage ist zwischen einer vollständigen 
Anlage (ja), einer teilweisen Anlage, d.h. das Fortbestehen einer 
Restamotio (teils), und einer fehlenden Netzhautanlage (nein) 
unterschieden worden. Es ist zum einen der Anlagestatus intraoperativ  
vor Beendigung des Eingriffes, zum anderen der Anlagestatus im Median 
15 Tage (Spannweite: 2 - 739 Tage) nach der Operation erfasst worden.   
 
3.3.8 Weitere Daten 
 
Weitere Daten wurden in die Datei aufgenommen, um gegebenenfalls 
Abhängigkeiten des Visus- oder Gesichtsfeldverhaltens von diesen Daten 
untersuchen zu können.  
Anamnese: 
Aus den Originalakten wurden anamnestische Angaben wie z.B. 
Zeitangaben von vorausgegangenen stattgehabten Traumata, 
ophthalmologischen Voroperationen und ophthalmologisch relevanten 
Vorerkrankungen wie Myopie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus und 
andere erhoben.  
Diagnosen: 
Die Diagnosen, die zu den Eingriffen führten und auch ggf. 
Folgeoperationen nach sich zogen, finden sich in Abb. 10. Hier wurde 
nach 6 Hauptgruppen unterschieden. Innerhalb dieser Hauptdiagnosen  
(1. Amotio rhegmatogen, 2. Amotio nach Katarakt-OP, 3. Amotio bei PVR, 
4. Amotio bei Retinopathia diabetica, 5. Amotio nach Trauma und 6. 
Sonderfälle) wurden bis zu 10 Subgruppen unterschieden. Begleitend 
wurden maximal 2 Sekundärdiagnosen und bis zu 2 
Operationskomplikationen erfasst. Sollten mehrere Operationen an einem 
Auge vorgenommen worden sein, entspricht die Diagnose 1 immer der 
Ausgangsdiagnose, die Diagnose 2 beinhaltet Diagnosen, die unter 
anderem die Indikation zu Folgeoperationen darstellen. Sollte die 
Indikation der Folgeoperationen die gleiche sein wie die Indikation zur 
ersten Operation, ist nur eine Diagnose auch in den Folgeoperationen 
angegeben.  
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Operationsverfahren: 
Auch hier wurde zur Erfassung jeweils der Operationsbericht 
herangezogen. Es erfolgte die Unterscheidung nach anlegenden, 
fixierenden und begleitenden Verfahren. Die Einordnung der Verfahren in 
diese Gruppen kann aus dem in Abbildung 6 gezeigten 
Datenerfassungsbogen entnommen werden. 
Diagnosespektrum und Komplikationen 
   
Hauptdiagnosen   
Gruppe Code Subgruppe [Spezifizierung] 
1) Amotio rhegmatogen: 1 Amotio bei Foramen (Rundloch oder Hufeisen) 
 2 Amotio bei Riss (auch Riesenriss) 
 3 Amotio bei Makulaforamen 
2) Amotio nach Katarakt-OP: 4 Amotio rhegmatogen bei Aphakie 
 5 Amotio nicht-rhegmatogen bei Aphakie 
 6 Amotio rhegmatogen bei Pseudophakie 
 7 Amotio nicht-rhegmatogen bei Pseudophakie 
3) Amotio bei PVR: 8 Amotio rhegmatogen bei PVR 
 9 Amotio nicht-rhegmatogen bei PVR 
4) Amotio bei Retinopathia diabetica: 10 Amotio rhegmatogen bei RD 
(RD) 11 Amotio nicht rhegmatogen bei RD 
5) Amotio nach Trauma: 12 Amotio rhegmatogen bei Contusio bulbi 
 13 Amotio nicht-rhegmatogen bei Contusio bulbi 
 14 Amotio bei Perforation durch Berstung 
 15 Amotio bei Perforation durch Stich/ Schnitt 
 16 Amotio bei Perforation durch intraokulären FK 
6) Sonderfälle: 17 Amotio bei hoher Myopie (nicht rhegmatogen) 
 18 Amotio bei Schisis (nicht rhegmatogen) 
 19 Amotio bei hinterer GK-Abhebung (z.B. GK-Blutung) 
 20 Amotio aus ungeklärter Ursache 
 21 Amotio entzündlicher Genese 
 22 Amotio bei GK-Blutung (unkl. Genese) 
 23 Sonstiges 
   
Sekundärdiagnosen: 1 Restamotio 
 2 Totalamotio (z.B. "Windblüte") 
 3 Glaskörperblutung 
 4 Endophthalmitis 
 5 Chorioretinitis 
 6 Junius Kuhnt (feuchte Makulopathie) 
 7 Terson-Syndrom 
 8 Astvenenverschluß (AVV) 
 9 Zentrale Venenverschluß (ZVV) 
 10 Netzhaut- (NH) Blutung 
 11 Aderhaut- (AH) Blutung 
 12 Aderhaut- (AH) Amotio 
 13 kein Loch gesehen 
 14 Sonstiges 
 15 Z.n. Trauma 
 16 Z.n. Amotio (auswärts operiert ?) 
   
Komplikationen: 1 Blutung 
 2 Endophthalmitis 
 3 Sekundärglaukom 
 4 Sekundärkatarakt 
 5 PVR 
 6 Plombenabstoßung (mit/ ohne Dehiszenz) 
 7 Foramenbildung mit/ ohne Netzhaut- (NH) Amotio 
 8 Keratokonjunktivitis 
 9 Perfluorocabon (PFK) u./o. Silikon in Vorderkammer (VK) 
 10 Nach PFK u./o. Silikon-Ablass. Reamotio ohne weitere Interventionsindik. 
 11 Plombenentzündung 
 12 Sonstiges 
Abb. 10: Diagnosespektrum und Komplikationen 
PVR= Proliferierende Vitreoretinopathie; RD= Retinopathia diabetica; GK = Glaskörper;  
NH = Netzhaut; AH = Aderhaut; PFK= Perfluorocabon; VK = Vorderkammer) 
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4 Ergebnisse 
 
4.1 Ergebnisse der Methodenevaluation der quantitativen 
Gesichtsfeldbestimmung 
 
 
Bei den jeweils 50 mit der in Kap. 3.1 und 3.2 beschriebenen Methode 
vorgenommenen Flächenbestimmungen der Testflächen ergaben sich 
folgende Ergebnisse (vgl. Abb. 11):  
Mit der Bestimmung des Mittelwertes aus den 50 Messungen war die 
hinreichende Genauigkeit der Methode bezogen auf einen berechenbaren 
Wert nachgewiesen. Die mittlere Abweichung der gemessenen 
Gesichtsfeldfläche (3.905 mm2) von der berechneten Fläche (Istwert  oder 
wahrer Wert = 3875 mm2) bei der Testfläche C von 0,77 % (bezogen auf 
den Istwert) entspricht 30mm2. Bei der Testfläche B beträgt die mittlere 
Abweichung 0,25 %, welches einer Abweichung von der wahren Fläche 
(6.400 mm2) von 16 mm2 entspricht. Und bei der Testfläche A beträgt sie 
im Mittel nur 0,22 %, was annähernd eine identische Abbildung der realen 
Gesichtfeldfläche bedeutet. 
Die Standarabweichung der 50 Messdurchgänge von Testfläche A beträgt 
13,8mm2, von Testfläche B 19,6mm2 und von Testfläche C 18,6mm2.   
Um ein Maß für die Validität der Methode zu erhalten, wurde der 
Variationskoeffizient mittels Division der Standardabweichung durch den 
Mittelwert berechnet. Der Variationskoeffizient beträgt danach für 
Testfläche A 0,0154, für Testfläche B 0,0031 und für Testfläche C 0,0048. 
Hiermit konnte das Verhältnis der Standardabweichung zu verschiedenen 
Mittelwerten dargestellt und die Reliabilität der Methode bezogen auf die 
Reproduzierbarkeit nachgewiesen werden. 
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Messergebnisse der 50 Messdurchgänge  
von Testfläche A, B und C 
Messdurchgang 
[Nummer] 
Testfläche A 
(4 Meßpunkte) 
(berechnet 900 mm2) 
[Einheit: mm2] 
Testfläche B 
(4 Meßpunkte) 
(berechnet 6.400mm2) 
[Einheit: mm2] 
Testfläche C 
(12 Meßpunkte) 
(berechnet 3.875mm2) 
[Einheit: mm2] 
1 915 6401 3911 
2 900 6401 3874 
3 870 6441 3924 
4 915 6441 3921 
5 900 6401 3905 
6 885 6401 3916 
7 900 6441 3874 
8 885 6401 3920 
9 900 6401 3900 
10 900 6401 3877 
11 900 6441 3893 
12 900 6441 3876 
13 900 6401 3916 
14 915 6441 3924 
15 870 6401 3880 
16 885 6401 3921 
17 900 6401 3900 
18 915 6441 3907 
19 900 6401 3916 
20 885 6401 3921 
21 900 6441 3916 
22 900 6441 3895 
23 915 6401 3921 
24 870 6401 3895 
25 885 6441 3921 
26 900 6401 3906 
27 915 6441 3911 
28 915 6401 3895 
29 900 6401 3916 
30 885 6401 3900 
31 900 6441 3921 
32 900 6401 3900 
33 885 6441 3907 
34 915 6441 3916 
35 915 6401 3907 
36 915 6401 3916 
37 900 6401 3921 
38 870 6441 3916 
39 900 6401 3895 
40 915 6401 3943 
41 900 6401 3895 
42 900 6441 3916 
43 915 6401 3874 
44 885 6441 3920 
45 870 6401 3943 
46 900 6401 3877 
47 915 6441 3893 
48 915 6401 3895 
49 900 6441 3916 
50 900 6401 3900 
Median 900 6401 3909 
Min 870 6401 3851 
Max 915 6441 3943 
Mittelwert 898,8 6416,2 3905,38 
Stdabw 13,8 19,6 18,6 
Variationskoeffizient 0,0154 0,0031 0,0048 
Abb. 11: Messergebnisse der 50 Messdurchgänge von Testfläche A, B, C 
Hier sind die Ergebnisse der Flächenberechnungen mit einem Basicprogramm von 
n=50 Messdurchgängen an 3 Testflächen (vgl. Abb. 5) abgebildet. Die 
Flächenberechnung von Testfläche A und B erfolgte mit 4 Messpunkten 
(Koordinatenpaaren) und die Flächenberechnung von Testfläche C mit 12 
Messpunkten (Koordinatenpaaren). Die Koordinatenpaare konnten nach Scannen 
der Testflächen aus dem Scannprogramm entnommen werden. Von den 50 
Messdurchgängen an jeder Testfläche wurde Mittelwert, Median, 
Standardabweichung (Stdabw) und Variationskoeffizient bestimmt (vgl. auch Kap. 
3.1 und 3.2). 
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4.2 Anwendung der quantitativen Perimetrie an einem konkreten 
Patientenkollektiv 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In dem Untersuchungszeitraum wurden bei 346 Patienten 501 
Operationen wegen einer Amotio an 352 Augen vorgenommen. Die 
Anzahl der Operationen pro Auge kann aus Abb. 12 entnommen werden. 
Bei insgesamt 198  der 352 operierten Augen (= Erst - Operationen aller 
Augen) lag gleichzeitig eine prä- und postoperative 
Perimetrieaufzeichnung vor, so dass in diesen Fällen die Differenz aus 
prä- und postoperativem Gesichtsfeld gebildet werden konnte und damit 
352
101
31 13 3 1
OP1 OP2 OP3 OP4 OP5 OP6
OP-Häufigkeiten
Aufteilung der 
501 Operationen
169
Abb. 12: OP-Häufigkeit (absolute Werte) 
In dieser Abbildung wird die Aufteilung aller n=501 Operationen, die in die Grunddatei 
aufgenommen wurden, auf die Erstoperationen und die maximal 5 Folgeoperationen dargestellt. 
Dabei haben aus diesem Kollektiv 352 Augen eine (OP1), 101 Augen zwei (OP2), 31 Augen drei 
(OP3), 13 Augen vier (OP4), 3 Augen fünf (OP5) und 1 Auge sechs (OP6) Eingriffe erfahren. 
Von 169 Augen, an denen ein Eingriff durchgeführt wurde, lagen gleichzeitig prä- und 
postoperativer Visus sowie prä- und postoperative Gesichtsfeldflächenangaben vor. 
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zur weiteren möglichen Beurteilung des Operationsergebnisses zur 
Verfügung stand. Die gemeinsame Schnittmenge aus den Operationen, 
bei denen sowohl eine prä- und postoperative Perimetrieaufzeichnung als 
auch eine Visusangabe vorlag, ergibt eine Zahl von 169 Eingriffen. Diese 
169 Eingriffe werden, wenn nicht ausdrücklich ein anderes Kollektiv 
erwähnt wird, für die weitere Auswertung zu Grunde gelegt (Erst-OP-/ 
Perimetrie-/ Visus-Kollektiv). Diese 169 Eingriffe stellen 33,7% aller 501 
Operationen und 48% aller 352 Erstoperationen dar.  
4.2.1 Änderung des Gesichtsfeldes durch den Eingriff 
 
In diesem Abschnitt wird die Änderung des Gesichtsfeldes durch den 
operativen Eingriff quantitativ dargestellt (Quantitative 
Gesichtsfeldbestimmung). Die Gesamtfläche des standardisierten 
Perimetrieaufzeichnungskreises (gesamter Kreis der Aufzeichnung der 
Isopteren-Perimetrie; vgl. Abb. 7 und 8) in der vorliegenden Arbeit betrug 
annähernd 32.267 mm2. Im Vergleich hierzu kann die Fläche eines 
durchschnittlich normalen Gesichtsfeldes bei einem gesunden Auge in 
einer hier standardisierten Perimetrieaufzeichnung beispielsweise 
durchaus 18.000 mm2 betragen. 
 
Säulendiagramm der Gesichtsfeldentwicklung nach Erst-OP  bei Amotio 
retinae (vgl. Abb.13) 
In einem Säulendiagramm sind durch lückenlose Aneinanderreihung der 
Säulen Flächen oberhalb und unterhalb der X-Achse entstanden, die die 
Änderungen der  Gesichtsfelder durch die 169 Netzhautoperationen 
wiedergeben. Jede einzelne Säule entspricht dem Maß in 
Quadratmillimeter einer Gesichtsfeldveränderung. Die resultierenden 
Werte der Differenzen aus den prä- und postoperativen 
Gesichtsfeldflächen wurden aufsteigend sortiert,  so dass die Säulen ein 
treppenförmiges Flächenprofil bilden, welches oberhalb der X-Achse 
durch die positiven Werte die absolute Gesamt-Flächenvergrößerung (bei 
53 % der 169 Eingriffe) und unterhalb der X-Achse durch die negativen 
Werte die absolute Gesamt-Flächenverminderung (bei 47% der 169 
Eingriffe) wiedergibt. 
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Durch die 169 Operationen konnte im Median die quantitative 
Gesichtsfeldfläche um 20% vergrößert werden. 
Bezogen auf alle 282 Operationen, bei denen eine prä- und postoperative 
Perimetriezeichnung unabhängig von der Häufigkeit der Operationen an 
einem Auge vorlag, steigt der Anteil der Gesichtfeldvergrößerungen von 
53% geringfügig auf 55 %.  
Im Median sind die perimetrischen Aufzeichnungen 2 Tage vor der 
Operation (Spannweite: 0 - 296 Tage) und 13 Tage nach der Operation 
(Spannweite: 3 Tage - 4,9 Jahre) erstellt  worden. 
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Abb.13: Gesichtsfeldentwicklung durch eine Operation wegen Amotio retinae 
In einem Säulendiagramm sind durch lückenlose Aneinanderreihung der Säulen 
Flächen oberhalb und unterhalb der X-Achse entstanden, die die Änderungen der  
Gesichtsfelder durch die n=169 Netzhautoperationen wiedergeben. Jede einzelne Säule 
entspricht dem Maß in Quadratmillimeter einer Gesichtsfeldveränderung. Die 
resultierenden Werte der Differenzen aus den prä- und postoperativen 
Gesichtsfeldflächen wurden aufsteigend sortiert,  so dass die Säulen ein 
treppenförmiges Flächenprofil bilden, welches oberhalb der X-Achse durch die positiven 
Werte die absolute Gesamt-Flächenvergrößerung (bei 53 % der 169 Eingriffe) und 
unterhalb der X-Achse durch die negativen Werte die absolute Gesamt-
Flächenverminderung (bei 47% der 169 Eingriffe) wiedergibt. Zur Verdeutlichung der 
Dimensionen der durch die Operationen gewonnenen bzw. verlorenen 
Gesichtsfeldflächen sei die Gesichtsfeldfläche eines normalen gesunden Auges von 
beispielsweise 18.000 mm2 genannt. 
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4.2.2 Änderung des Visus durch den operativen Eingriff 
 
Säulendiagramm der Visusentwicklung nach 169 Operationen bei Amotio 
retinae.  
Es ist hier (vgl. Abb.14) in einem Säulendiagramm durch lückenlose 
Aneinanderreihung der Säulen  der Visusänderung (=Differenz des 
codierten Visus) je eine Fläche oberhalb und unterhalb der X-Achse 
entstanden, die alle Visusveränderungen durch die 169 Netzhauteingriffe 
wiedergibt. Jede einzelne Säule entspricht einem ganzen Zahlenwert 
zwischen minus Sieben und plus Sieben, der sich aus der Differenz aus 
post- und prä-operativem Visuscode (1 =  kein Lux bis 12  volle Sehstärke; 
siehe auch Abb. 9) ergibt. Die Werte aus den Visusdifferenzen wurden so 
sortiert, dass die hieraus resultierenden Säulen gleicher Werte Gruppen 
bildeten und  nebeneinander so zu liegen kamen, dass sie ein 
treppenförmiges Flächenprofil bildeten. Dieses gibt oberhalb der X-Achse 
durch die positiven Werte den absoluten Gesamt-Visusgewinn und 
unterhalb der X-Achse durch die negativen Werte den absoluten Gesamt-
Visusverlust wieder. Der Abschnitt zwischen den Flächen entspricht den 
Eingriffen, bei denen der postoperative gleich dem präoperativen Visus 
war und damit keiner Visusänderung (gleich Null) entspricht. 
Bei 33% aller 168 Eingriffe war es zu einer Visusverschlechterung 
gekommen, bei 22% war der Visus nach dem Eingriff unverändert und 
durch 45% der Eingriffe war eine Visusverbesserung erzielt worden. 
Der  Visus wurde im Median 2 Tage vor (Spannweite: 0-130 Tage) und 
der frühe postoperative Visus wurde im Median 14 Tage nach dem Eingriff 
(Spannweite: 2- 468 Tage)  erhoben. 
Bezogen auf alle 394 Operationen, bei denen ein prä- und postoperativer 
Visus unabhängig von der Häufigkeit der Operationen an einem Auge 
vorlag, sank der Anteil der Visusverbesserung auf 38% und stieg der 
Anteil der unveränderten Visus auf 25% sowie der der 
Visusverschlechterungen auf 37%.  
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Bezogen auf die 300 Erst-Operationen, bei denen ein prä- und 
postoperativer Visus vorlag, sinkt der Anteil der Visusverbesserung auf 
41% und steigt der Anteil der unveränderten Visus auf 25% sowie der der 
Visusverschlechterungen auf 34 %.  
Bei 112 Operationen (66% von 169 Operationen) ist noch ein im Median 
45 Tage (Spannweite: 7 Tage - 8 Jahre) späterer postoperativer Visus 
dokumentiert worden. Von diesen hatten nach der Operation 27% der 
Patienten einen schlechteren, 20% einen gleich gebliebenen und 53% 
einen besseren Visus als vor der Operation. 
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Abb.14: Visusentwicklung durch operativen Eingriff wegen Amotio retinae 
Es ist hier in einem Säulendiagramm durch lückenlose Aneinanderreihung der Säulen  
von Visusänderungen (=Differenz des codierten Visus) je eine Fläche oberhalb und 
unterhalb der X-Achse entstanden, die alle Visusveränderungen durch die n=169 
Netzhauteingriffe wiedergibt. Jede einzelne Säule entspricht einem ganzen Zahlenwert 
zwischen minus Sieben und plus Sieben, der sich aus der Differenz aus post- und prä-
operativem Visuscode (1 = kein Lux bis 12 = volle Sehstärke; vgl. Abb. 9) ergibt. Die 
Werte aus den Visusdifferenzen wurden so sortiert, dass die hieraus resultierenden 
Säulen gleicher Werte Gruppen bildeten und  nebeneinander so zu liegen kamen, dass 
sie ein treppenförmiges Flächenprofil bildeten. Dieses gibt oberhalb der X-Achse durch 
die positiven Werte den absoluten Gesamt-Visusgewinn und unterhalb der X-Achse 
durch die negativen Werte den absoluten Gesamt-Visusverlust wieder. Der Abschnitt 
zwischen den Flächen entspricht den Eingriffen, bei denen der postoperative gleich dem 
präoperativen Visus war und damit keiner Visusänderung (gleich Null) entspricht. 
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4.2.3 Erfolg der Netzhautanlage durch den operativen Eingriff 
 
Die vollständige Netzhautanlage trat bei 53% der 169 Eingriffe bereits 
intraoperativ (Abb. 15) ein, bei zusätzlich 26% fand sich bei einer 
Nachuntersuchung nach im Mittel 15 Tagen (Abb. 16) eine Anlage der 
Netzhaut in der Funduskopie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Intraoperative Netzhautanlage
(Anlagestatus vor Beendigung der Operation)
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Abb.15: Auswertung der Angaben über den Zustand der Netzhaut am Ende einer jeden 
Operation der 169 Eingriffe (n=169). 
Postoperative Netzhautanlage
(Anlagestatus im Median 15 Tage nach der Operation [Spannweite: 2 Tage - 2 Jahre] ) 
ja
79%
nein
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12%
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2%
Abb.16: Auswertung der Angaben über den Zustand der Netzhaut im Median 15 Tage 
nach jeder Operation der 169 Eingriffe (n=169). 
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4.2.4 Untergruppenauswertung der Eingriffe mit vollständiger 
Netzhautanlage  
 
Im Folgenden wird die Untergruppe der Eingriffe ausgewertet, bei denen 
eine vollständige Netzhautanlage erzielt werden konnte (n=134). 
 
Nach 94 Eingriffen mit vollständiger Netzhautanlage kam es zu einer 
Visuskonstanz oder -verbesserung: Hiervon wiesen 68% eine 
Gesichtsfeldvergrößerung und 32% eine Gesichtsfeldverkleinerung auf 
(Abb. 17a: rechts).  
Bei 85 Eingriffen mit vollständiger Netzhautanlage kam es postoperativ zu 
einer Vergrößerung des Gesichtsfeldes: Hiervon wiesen 75% eine 
Visusverbesserung, 25% eine Verschlechterung auf (Abb. 17a: links).  
 
Bei 25% der 85 Eingriffe, bei denen durch den Eingriff eine 
Gesichtsfeldvergrößerung erreicht werden konnte, kam es gleichzeitig zu 
einem Visusverlust. Abb. 17b gibt die gewonnene Gesichtsfläche bei 
diesen 25% wieder. Diese 25% entsprechen 21 Eingriffen, deren 
Flächenzuwachswerte der Größe nach sortiert und gegen die Y-Achse, 
d.h. gegen die Gesichtsfeldflächenänderung in Form eines 
Säulendiagramms aufgetragen wurden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 68 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
0
1000
2000
3000
4000
5000
6000
7000
8000
9000
10000
Gesichtsfeldzuwachs 
der 25%mit Visusverschlechterung 
(21 der 85 Eingriffe mit erfolgreicher Netzhautanlage, 
bei denen sich gleichzeitig der Visus verschlechterte)
Gesichtsfeld-
zuw achs
[mm2]
21 der 85 Eingrif fe 
75%
25%
68%
32%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
verbessert verschlechtert vergrößert verkleinert
Visusverhalten bei gleichzeit iger
Gesichtsfeldvergrößerung (85 OP´s)
Gesichtsfeldverhalten bei gleichzeit ig gebesserten od.
gleichem Visus (94 OP s´)
Abhängigkeit Visus/ Gesichtsfeld bei bestehender NH-Anlage
Vi
su
s
Vi
su
s 
G
es
ic
ht
sf
el
d
G
es
ic
ht
sf
el
d
Abb.16
 
Abb.17a: Abhängigkeit von Visus und Gesichtsfeld bei bestehender Netzhautanlage 
Nach 94 Eingriffen (n=94) mit vollständiger Netzhautanlage kam es zu einer Visus-
konstanz oder -verbesserung, hiervon wiesen 68% eine Gesichtsfeldvergrößerung 
und 32% eine Gesichtsfeldverkleinerung auf (beide Säulen rechts).  
Bei 85 der Eingriffe mit vollständiger Netzhautanlage kam es postoperativ zu einer 
Vergrößerung des Gesichtsfeldes, hiervon wiesen 75% eine Visusverbesserung auf, 
25% eine Verschlechterung (beide Säulen links).  
Abb.17b: Bei 25% der 85 Eingriffe, bei denen durch die Operation eine 
Gesichtsfeldvergrößerung erreicht werden konnte, kam es andererseits gleichzeitig zu 
einem Visusverlust. Der grau hinterlegte Teil der Abbildung 17 gibt die gewonnene 
Gesichtsfläche bei diesen 25% wieder. Diese 25% entsprechen 21 Eingriffen, deren 
Flächenzuwachswerte der Größe nach sortiert und gegen die Y-Achse, d.h. gegen die 
Gesichtsfeldflächenänderung in Form eines Säulendiagramms aufgetragen wurden. 
Abb.17b 
A b.17a 
 69 
Unter der Annahme, dass bei schlechterem Ausgangsvisus vor allem die 
zentralen Netzhautabschnitte betroffen sind und damit bei Wiederanlage 
durch die Operation eine überproportionale Verbesserung des Visus 
eintritt, ist neben dem in Abb. 17 zu Grunde liegenden Kriterium der 
Netzhautanlage in der Abbildung 18 der Ausgangsvisus  6 (vgl. auch 
Abb.9) gewählt worden. Das Ergebnis zeigt erwartungsgemäß, dass durch 
die Wiederanlage der Netzhaut bei allen Eingriffen eine 
Visusverbesserung im Vergleich zum präoperativen Visus erreicht werden 
konnte. 
Umgekehrt zeigt die Abbildung 18, dass unter diesen Kriterien die 
Gesichtsfelder sich nicht gleichartig verhalten. Sie werden in 26 % der 
Fälle bei gleichzeitig verbesserten Visus kleiner. 
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Abb.18: Abhängigkeit von Visus und Gesichtsfeld bei bestehender Netzhautanlage und 
gleichzeitig niedrigem Ausgangsvisus (kleiner oder gleich Visus-Code 6 = 1/25) 
Das Ergebnis zeigt, dass durch die Wiederanlage der Netzhaut bei allen Eingriffen 
(100% bei n = 45) eine Visusverbesserung im Vergleich zum präoperativen Visus 
erreicht werden konnte. 
Umgekehrt zeigt die Abbildung, dass unter diesen Kriterien die Gesichtsfelder sich nicht 
gleichartig verhalten. Sie werden in 26 % (bei n = 61) der Fälle bei gleichzeitig 
verbesserten Visus kleiner. 
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4.2.5 Vorerkrankungen 
 
Vor der ersten Amotio-Operation  (n=352) fand sich bei 46,2% eine hohe 
Myopie, bei 26.1% ein arterieller Hypertonus und bei 15,1% ein Diabetes 
mellitus.  
4.2.6 Häufigkeiten der angewandten Operationsverfahren 
 
Bei zahlreichen Patienten kam mehr als ein Operationsverfahren zum 
Einsatz. Die folgende Abbildung (vgl. Abb.19) gibt eine Übersicht über die 
Operationsverfahren, die bei dem betrachteten Patientenkollektiv und in 
dem untersuchten Zeitraum zum Einsatz kamen. Anlegende Verfahren wie 
Plomben und Cerclagen wurden etwa ebenso häufig angewandt wie 
fixierende Verfahren (z.B. Kryopexie). Am häufigsten kamen bei den 
anlegenden Verfahren eine Cerclage in 50%, bei den fixierenden 
Verfahren eine Kryopexie in 63% und bei den begleitenden Verfahren eine 
Drainage in 60% der 169 Eingriffe zur Anwendung. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.19: Absolute Häufigkeit der angewandten Operationsverfahren zwischen 1989 bis 1992 
Diese Aufstellung ist nicht vollständig und umfasst nur die am häufigsten in diesem Zeitraum  
üblicherweise angewandten OP-Verfahren. Dabei wurde insgesamt bei den betrachteten 169 
Eingriffen 518 Mal eine der genannten Hauptoperationsverfahren angewandt (n = 518).  
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4.2.7 Diagnosespektrum  
Das Spektrum der Diagnosen bei den 169 Eingriffen wegen Amotio 
retinae kann aus Abbildung 20 entnommen werden. Ein Patient konnte 
gleichzeitig mehrere Diagnosen aufweisen. Die präoperativen Diagnosen 
stimmten in der Regel mit den intraoperativen Diagnosen überein. Bei 
einem Teil der Patienten mussten jedoch intraoperativ bei zum Teil 
schlechten Sichtbedingungen in der präoperativen Fundusskopie die 
Diagnosen ergänzt werden. Diese erst intraoperativ gestellten Diagnosen 
werden in der folgenden Abbildung gesondert aufgeführt (dunkle Säulen). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eine detaillierte Aufschlüsselung der in die Gesamtdatei aufgenommenen 
Diagnosen zeigt die Abb.10 (Diagnosespektrum). Sie wurden jedoch im 
Weiteren nicht berücksichtigt. 
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Abb.20: Häufigkeiten der präoperativ gewonnenen und der intraoperativ geänderten Diagnosen 
In 90 Fällen der 169 (n=169) betrachteten Eingriffe war die präoperativ gestellte Diagnose "Amotio 
rhegmatogen" die Indikation zur Operation. Intraoperativ musste aus verschiedensten Gründen in 
10  von 67 (n=67) Fällen eine andere präoperative Diagnose in die Diagnose "Amotio 
rhegmatogen" geändert werden.  
Unter den gleichen beschriebenen Gesichtpunkten sind hier die übrigen Diagnosen zu betrachten. 
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In den Abbildung 21 und 22 erkennt man ein im Wesentlichen gleiches 
Verhalten von Visus- und Gesichtsfeldverhalten auch innerhalb der 
verschiedenen Hauptdiagnosen, betrachtet man einen unveränderten 
Visus als Operationserfolg. 
Es sind aber letztlich nur die Abhängigkeiten bei den beiden häufigsten 
Hauptdiagnosen (Amotio rhegmatogen und Amotio nach Katarakt-OP) auf 
Grund verwertbarer Fallzahlen (n= 90 und n= 35 Eingriffe) beurteilbar. Bei 
einer rhegmatogen bedingten Amotio konnte also in 68% der 169 Eingriffe 
eine Gesichtsfeldvergrößerung und in 73% eine Visuskonstanz (19%) 
oder -Verbesserung (54%) erzielt werden (vgl. Abb.21). Ebenso fand sich 
eine Gesichtsfeldvergrößerung und Visusverbesserung bei einer Amotio 
nach vorangegangener Katarakt-OP in einer annähernd ähnlichen 
Häufigkeit von 64% zu 61% (21% Visus konstant + 40% Visus gebessert) 
(vgl. Abb.22). 
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Abb. 21: Visusverhalten in Abhängigkeit von den Hauptdiagnosen 
Die Hauptdiagnosen bzw. die dazu gehörigen detaillierteren Diagnosen (vgl. Abb.10) führten im 
Wesentlichen zur Indikationsstellung des Netzhauteingriffes. In dieser Abbildung ist die 
Abhängigkeit des Visusverhaltens von den Hauptdiagnosen bei den 169 Operationen dargestellt. 
Dabei wurde die Anzahl der Eingriffe, die unter der jeweiligen präoperativen Hauptdiagnose 
durchgeführt worden waren, gleich 100% genommen: n=90 bei der Diagnose "Amotio 
rhegmatogen", n=35 bei der Diagnose "Amotio nach Katarakt-OP", n=4 bei der Diagnose 
"Amotio bei Proliferativer Retinopathie (PVR)", n=11 bei der Diagnose "Amotio bei Retinopathia 
diabetika (RD)", n=9 bei der Diagnose "Amotio nach Trauma" und n=20 bei den übrigen 
Diagnosen (Sonderfälle). 
 73 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
68
32
64
36
50
50
86
14
40
60
33
67
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
Re
la
tiv
e 
Hä
u
fig
ke
it
A.
rh
e
gm
a
to
ge
n
A.
na
c
h
Ka
ta
ra
kt
-
O
P
A.
be
i P
VR
A.
be
i R
D
A.
n
a
ch
 
Tr
au
m
a
So
n
de
rfä
lle
Gesichtsfeldverhalten in Abhängigkeit von den Hauptdiagnosen
Gesichtsfeld kleiner
Gesichtsfeld größer
Abb. 22: Gesichtsfeldverhalten in Abhängigkeit von den Hauptdiagnosen 
Die Hauptdiagnosen bzw. die dazu gehörigen detaillierteren Diagnosen (vgl. Abb.10) führten im 
Wesentlichen zur Indikationsstellung des Netzhauteingriffes. In dieser Abbildung ist die 
Abhängigkeit des Gesichtsfeldverhaltens von den Hauptdiagnosen bei den 169 Operationen 
dargestellt. Dabei wurde die Anzahl der Eingriffe, die unter der jeweiligen präoperativen 
Hauptdiagnose durchgeführt worden waren, gleich 100% genommen: n=90 bei der Diagnose 
"Amotio rhegmatogen", n=35 bei der Diagnose "Amotio nach Katarakt-OP", n=4 bei der Diagnose 
"Amotio bei Proliferativer Retinopathie (PVR)", n=11 bei der Diagnose Amotio bei "Retinopathia 
diabetika (RD)", n=9 bei der Diagnose "Amotio nach Trauma" und n=20 bei den übrigen 
Diagnosen (Sonderfälle). 
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4.2.8 Altersverteilung 
 
Bezogen auf das Gesamtkollektiv von 501 Eingriffen hat die Reduzierung 
der betrachteten Eingriffe auf 169 (Erst-OP-/Perimetrie-/Visus-Kollektiv) 
keine relevante Änderung des Medians und Mittelwertes der 
Altersverteilung hervorgerufen. Im Median sind die Patienten des 
Gesamtkollektives und des Erst-OP-/Perimetrie-/Visus-Kollektives (n=169 
Eingriffe) zum Operationszeitpunkt 59 Jahre alt (Mittelwert 56 Jahre). 
Auch der mit 87 Jahren älteste Patient ist in beiden Kollektiven der 
gleiche. Lediglich der jüngste Patient ist im Gesamtkollektiv 1 Jahr alt und 
im Erst-OP-/Perimetrie-/Visus-Kollektiv 8 Jahre alt. Über die Verteilung 
des Erst-OP-/Perimetrie-/Visus-Kollektives gibt Abb. 23 Auskunft. 
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Abb.23: Altersverteilung bei den 169 betrachteten Eingriffen wegen Amotio retinae (n=169) 
In dieser Abbildung wird gezeigt, mit welcher Häufigkeit sich die 169 Eingriffe auf die 
verschiedenen Altersstufen verteilen. 
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4.2.9 Verteilung des Geschlechts und der Augenseite 
 
Im Vergleich zum Gesamtkollektiv (n= 501 Operationen) ergeben sich wie 
bei der Altersverteilung nur geringe Abweichungen bei der Betrachtung 
des Erst-OP-/Perimetrie-/Visus-Kollektives (n=169 Operationen) in der 
Geschlechtsverteilung und Augenseite (vgl. Abb. 24): 
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Geschlechtsverteilung und Verteilung der Augenseite 
männlich 56 % Erst-OP-/ Perimetrie-/ 
Visus-Kollektiv (n=169) weiblich 44 % 
männlich 57 % 
Geschlechtsverteilung 
Gesamtkollektiv (n=501) 
weiblich 43 % 
rechts 57 % Erst-OP-/ Perimetrie-/ 
Visus-Kollektiv (n=169) links 43 % 
rechts 54 % 
Augenseite 
Gesamtkollektiv (n=501) 
links 46 % 
Abb. 24: Verteilung der Eingriffe (relative Häufigkeit) des Erst-OP/-Perimetrie-/Visus- 
Kollektives (n=169) und des Gesamtkollektivs (n=501) auf das Geschlecht und  
die Augeseite (siehe auch Abb.25 & 26)
56 % 
44 % 
33 % 23 % 24 % 20 % 
Abb.25: Verteilung der Eingriffe 
(relative Häufigkeit) des Erst-OP/-
Perimetrie-/Visus-Kollektives (n=169) 
auf das männliche Geschlecht (siehe 
auch Abb.24: fett gedruckte Prozent-
zahlen) und die Augeseite. 
Anmerkung: 2x sind männliche 
Patienten an beiden Augen operiert 
worden. 
 
Rechtes Auge Linkes Auge Linkes Auge Rechtes Auge 
Abb.26: Verteilung der Eingriffe 
(relative Häufigkeit) des Erst-OP/-
Perimetrie-/Visus-Kollektives (n=169) 
auf das weibliche Geschlecht (siehe 
auch Abb.24: fett gedruckte 
Prozentzahlen) und die Augeseite. 
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5 Diskussion 
 
Die Perimetrie findet heute durch unterschiedliche Verfahren vor allem in 
der Glaukomdiagnostik Anwendung. Insbesondere zur genaueren 
Untersuchung des zentralen Gesichtsfeldes gibt es zusätzliche 
perimetrische Verfahren  wie z.B. das Grating in Bewegung von 
Gittermustern, Luminanzflicker oder Eccentric Fixations Recorder, die bei 
unterschiedlichen Fragestellungen zum Einsatz kommen. So kommen 
perimetrische Methoden auch bei Störungen der Lesefähigkeit, sowie zur 
Differenzierung zentraler kleiner Skotome und Ringskotome zum 
Einsatz13. In der Therapiekontrolle der Netzhautchirurgie bei Amotio 
retinae hingegen ist die Perimetrie kein Standard. So findet sich in der 
Literatur kein Hinweis darauf, dass die Veränderung des Gesichtsfeldes 
als ein Kriterium des Operationserfolges heranzuziehen ist 14;15. Auch in 
dem in dieser Arbeit untersuchten Gesamt-Kollektiv lag eine Perimetrie 
nur in 56% der Eingriffe (282 von 501) vor, die wegen einer Amotio retinae 
vorgenommen wurden. Die Perimetrie diente in diesen Fällen im 
Gegensatz zur Visusbestimmung nicht zur Dokumentation des 
Operationsergebnisses. Auch in  den Fachlehrbüchern der 
Ophthalmologie oder in den Empfehlungen der Deutschen 
Ophthalmologischen Gesellschaft zur Qualitätssicherung bei 
sinnesphysiologischen Untersuchungen und Geräten vom Januar 2001 
(siehe Kapitel 2.4.2.2) wird die Durchführung einer Perimetrie im 
Zusammenhang mit der Beurteilung des Operationserfolges bei 
Netzhauteingriffen wegen Amotio retinae nicht empfohlen und findet 
darüber hinaus in der Praxis nicht regelmäßig ihre Anwendung. So wird 
auch in der Original-Literatur zu diesem Thema 15;16 die Änderung des 
Gesichtsfeldes nicht zur Erfolgskontrolle in der Netzhautchirurgie bei 
Amotio retinae diskutiert, obwohl bei den Patienten typischerweise eine 
Amotio retinae mit z.T. erheblicher Veränderung des Gesichtsfeldes 
einhergeht 14 und damit bei gleichzeitig eingeschränktem Visus  auch 
erheblich die Lebensqualität einschränkt. 
Um die Bedeutung der Gesichtsfeldänderung nach operativen Eingriffen 
an der Netzhaut bei Amotio retinae an einem definierten Patientengut 
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untersuchen zu können, wurde zunächst eine Methode zur Quantifizierung 
des Gesichtsfeldes entwickelt. Die Transformation der handschriftlichen 
Perimetrieskizzen in aussagekräftige Maßzahlen der Gesichtsfeldgröße 
erfolgte mittels eines Scanprogramms und anschließender Verarbeitung 
der hierdurch gewonnenen Koordinaten mit Hilfe eines zu diesem Zweck 
eigens programmierten BASIC-Programms. Die Validierung dieser 
Methode zur "quantitativen Gesichtsfeldbestimmung" (QGFB) wurde durch 
die Bestimmung dieser Werte anhand von drei mal 50 Flächenmessungen 
von drei unterschiedlichen Testflächen nachgewiesen. Während die ersten 
beiden Testflächen zwei Quadrate unterschiedlicher Größe darstellten 
handelte es sich bei der dritten Testfläche um eine irregulär begrenzte 
Fläche, so dass diese geeignet war, die Realität von 
Gesichtsfeldflächenbestimmungen am besten zu simulieren. Der 
Variationskoeffizient bei den 50 Messungen der irregulären Testfläche 
betrug 0,0048 (vgl. Kap. 4.1). Somit darf man darauf schließen, dass die 
angewandte Methode zur Flächenbestimmung irregulär begrenzter 
Flächen valide war (vgl. Kap. 3.2). 
Als weiterer Schritt wurde nun die so erarbeitete Methode auf die 
Messung von handschriftlich in der Klinik angefertigten 
Perimetrieaufzeichnungen übertragen. Als exemplarisches 
Patientenkollektiv entschlossen wir uns, die Daten der Patienten zu 
untersuchen, die vom 1.1.1989 - 31.12.1992 in der Augenklinik der RWTH 
Aachen wegen einer Amotio retinae behandelt wurden. Vorteil des alten 
Kollektivs war es, dass kaum noch Krankenakten in der Klinik im Umlauf 
waren, sondern überwiegend im Zentralarchiv vorlagen und somit für 
diese Arbeit verfügbar waren.  
Bei 169 Eingriffen lagen prä- und postoperativ zusätzlich zu den 
Visuswerten Perimetriezeichnungen in den Unterlagen vor, so dass die 
vorgestellte Methode der QGFB angewandt werden konnte. Es kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass das Kriterium „Vorliegen einer prä- und 
postoperativen Perimetrie“ zu einem nicht repräsentativen 
Patientenkollektiv geführt hat. Als einen Hinweis dafür, dass das Kriterium 
jedoch nicht zu einer Verzerrung  geführt hat, konnte man die 
weitgehende Übereinstimmung der Altersverteilung (vgl. Kap. 4.2.8), 
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sowie die Verteilung des Geschlechts und der Augenseite (vgl. Kap. 4.2.9) 
zwischen dem Gesamtkollektiv der 501 Eingriffe und den ausgewerteten  
169 Eingriffen sehen. Dies  spricht für eine Übertragbarkeit der Ergebnisse 
unserer Untersuchung auf die Gesamtheit der Patienten mit 
operationspflichtiger Amotio retinae.  
Die Perimetrieaufzeichnungen waren in der Klinik für Augenheilkunde 
handschriftlich mit dem auch heute noch üblichen Goldmann-Perimeter 
erstellt worden. Mit der beschriebenen Methode der QGFB wurden nun 
die Perimetrieaufzeichnungen retrospektiv ausgewertet, die Flächen der 
Gesichtsfelder bestimmt und die prä- und postoperativen Werte 
voneinander subtrahiert. Durch die Bildung dieser Differenz lag nun die 
Information vor, ob es durch die Operation zu einer Vergrößerung oder 
Verkleinerung des Gesichtsfeldes durch den Eingriff gekommen war. 
Sollte die gleiche Methode in einer anderen Institution angewandt werden, 
so ist ein Umrechnungsfaktor nur anzuwenden, wenn kein Goldmann-
Perimeter benutzt wird. Die Gesichtsfeldschemata für die Goldmann-
Perimeter sind genormt und überall gleich. Bei Benutzung eines anderen 
Perimeters als des Goldmann-Perimeters muss jeweils der Kreis auf dem 
Perimetrie-Leerformular auf die Größe des in dieser Arbeit angegebenen 
Formulars angepasst (vergrößert oder verkleinert) werden, oder dieser 
Kreis wird als Normmaß in der jeweiligen Klinik gleich 100% gesetzt und 
alle Gesichtsfeld-Messungen werden als Anteil des Gesamtkreises auf 
dem Gesichtsfeldformular angegeben.  
 
Zur Beantwortung der Frage, ob die Quantität des Gesichtsfeldes ein 
geeignetes und sinnvolles zusätzliches Mittel zur Einschätzung des 
Operationserfolges bei Amotio retinae ist, sind zunächst  folgende 
allgemeine Überlegungen bezüglich der Physiologie des Sehens und der 
damit subjektiven und psychologischen Auswirkungen anzustellen: 
Vor allem die Patienten mit fortgeschrittener retinaler Schädigung durch 
eine Netzhautablösung und damit verbundener Visuseinschränkung, 
insbesondere bei Makulabeteiligung sind dankbar um jeden Visusgewinn. 
Aber nicht nur der Visus sondern auch das Gesichtsfeld ist als ein Teil des 
Sehvermögens - gerade bei deutlich reduziertem Visus - wichtig für die 
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Orientierung im Raum und damit für die Lebensqualität. In den zentralen 
Abschnitten der Retina sind Gesichtsfeld und Visus unmittelbar 
voneinander abhängig. Die Sehschärfe beträgt noch im perimaculären 10-
Grad-Bereich beim gesunden Auge 0,1. So wirken sich auch kleine 
Skotome im zentralen Gesichtfeld vor allem durch Störungen beim Lesen 
und anderen genaueren Sehaufgaben aus 13. Durch eine 
Netzhautablösung, die bei dem hier untersuchten Patientengut durchweg 
als Erkrankung vorlag, wird aber verständlicherweise in der Regel ein 
großes und tiefes Skotom bzw. Gesichtsfeldausfall verursacht. Dies 
bedeutet, dass nicht nur zentrale, sondern auch periphere Netzhautanteile 
in der Regel mit einbezogen waren und es bestand für die perimetrische 
Untersuchung die Erfordernis, die Intensität des Stimulus über ein deutlich 
über der Norm liegendes Maß zu steigern bevor er gesehen wurde. Bei 
dem betrachteten Patientenkollektiv ist eine dynamische Weiß-Weiß-
Perimetrie (Isopterenperimetrie) mit dem Kugelperimeter nach Goldmann 
durchgeführt worden, bei der die Reizstärke mit der maximalen Stufe 4 
(Relative Intensität 1,0) bei gleichzeitigem Prüfpunktdurchmesser 
zwischen IV und V (Objektgrößen 16-64 mm2) angewandt wurde. Dies 
bedeutet, dass es sich in der Regel nicht nur um tiefe, sondern bereits um 
so genannte absolute Skotome bzw. Gesichtsfeldausfälle handelte. Die 
Anwendung der Weiß-Weiß-Perimetrie war in sofern das günstigere 
Verfahren, da sich gezeigt hat, dass unmittelbar postoperativ der 
Empfindlichkeitsanstieg für z.B. die Blaufunktion signifikant geringer war 
als für die Weißfunktion 17.  
Bei Gesichtsfeldstörungen sind zwar kortikale Kompensations-
mechanismen durch eine Erinnerungsfunktion bekannt 13, die vor allem 
kleine Skotome ausgleichen können. Aber  bei Gesichtsfeldausfällen, die 
als Ursache eine Amotio retinae haben, dürfte auf Grund der Größe der 
resultierenden Skotome bzw. Gesichtsfeldausfälle und des akuten 
Charakters des Krankheitsbildes (ohne entsprechende Adaptationszeiten) 
der gemessene Gesichtsfeldausfall dem tatsächlichen Ausmaß der 
Krankheit entsprechen. Die Folgen absoluter und größerer Skotome bzw. 
Gesichtsfelsausfälle, die durch eine Amotio retinae verursacht sein 
können, führen teils zu erheblichen Einschränkungen beim 
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"Bewegungssehen". Dies bedeutet für den Patienten zum einen eine 
Einschränkung bei der eigenen Bewegung im Raum (z.B. auch beim 
Autofahren), aber auch bei der Beobachtungsfähigkeit bzw. 
Erfassungsfähigkeit bewegter Objekte in seiner Umgebung. Hier können 
die durch das Skotom bedingten Störungen bei langsamen Bewegungen, 
die der Patient selber in seinem Ablauf beeinflussen kann, 
verhältnismäßig gut durch die Augen- und Kopfbewegung ausgeglichen 
werden. Jedoch sind es vor allem die schnellen unbeeinflussbaren Eigen- 
und Fremdbewegungen, die dem Patienten Schwierigkeiten machen 
dürften. Eine quantitative Gesichtsfeldvergrößerung dürfte daher eben 
diese Defizite positiv beeinflussen.  
So scheint es zunächst, dass ein Flächengewinn, der durch die 
quantitative Berechnung der prä- und postoperativen Gesichtsfelder 
ermittelt wird, die subjektive Verbesserung oben genannter Defizite 
durchaus widerspiegelt und folglich als Parameter für das Maß eines 
Operationserfolges bei vorbestehender Netzhautablösung herangezogen 
werden kann. Die hier dargestellte Quantifizierung von 
Gesichtsfelddefekten dürfte damit auch helfen, das Ausmaß des restlichen 
Sehvermögens  und die Möglichkeiten von optischen Sehhilfen 
abzuschätzen. In diesem Zusammenhang ist die Kenntnis der Lage  und 
der Größe eines Restgesichtsfeldes auch von großer Bedeutung für das 
Mobilitätstraining von Sehgeschädigten. 
 
Bei dem untersuchten Patientenkollektiv fanden wir eine gute 
Übereinstimmung der spät-postoperativen Visusverbesserung und der 
postoperativen quantitativen Gesichtsfeldsvergrößerung von jeweils 53 % 
(siehe Kapitel 4.2.1, Seite 63 und 4.2.2). Das gleichsinnige Verhalten von 
Visus und Gesichtsfeldgröße spricht dafür, dass die Gesichtsfeldgröße 
durchaus zur Bewertung eines Operationsverfahrens bei Amotio retinae 
geeignet erscheint.  
Dagegen finden sich jedoch bei dem einzelnen Patienten nicht immer 
gleichgerichtete Veränderungen von Visus und Gesichtsfeldgröße nach 
der Operation. So kann der Visus trotz einer Verkleinerung des 
Gesichtsfeldes zunehmen und umgekehrt. Für den Patienten sind jedoch 
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– wie oben ausgeführt – sowohl die Qualität des Visus als aber auch die 
Quantität der Gesichtsfeldgröße von Bedeutung. Somit war es von 
besonderem Interesse, die 85 Eingriffe auszuwerten, bei denen es trotz 
erreichter Netzhautanlage und Gesichtsfeldvergrößerung zu einer 
Visusverschlechterung gekommen ist (vgl. 4.2.4, Abb. 17 & 18). Bei 
diesen 21 Eingriffen (25% bei n=85) konnte zum Teil ein erheblicher 
Zuwachs der Gesichtsfeldgröße trotz der Visusverschlechterung gefunden 
werden (Abb. 17b). Dieser Sachverhalt kann sich aus der Tatsache 
heraus erklären, dass sich in diesen Fällen zwar die zentralen Regionen 
im Makulabereich trotz Operation nicht erholt haben, jedoch die 
Wiederanlage der Netzhaut zu einer Funktionsstärkung der Peripherie 
geführt und so zu einem größeren Gesichtfeld beigetragen hat. Auch 
Narbenregionen im zentralen Gesichtsfeld, z.B. therapeutisch durch 
Laserbehandlungen verursacht, können die Ursachen für eine fehlende 
Erholung der Sehschärfe trotz Netzhautanlage sein.  
Da die Patienten, wie oben angenommen, einen subjektiven Gewinn auch 
durch eine periphere Gesichtsfeldvergrößerung in Bezug auf die 
möglicherweise bessere Fähigkeit sich im Raum zurechtzufinden, 
erfahren, ist die Annahme gerechtfertigt, dass in allen Fällen eine 
präoperative Perimetrie sinnvoll ist, um nach dem Eingriff bei 
verschlechtertem Visus durch eine postoperative Perimetrie in erwarteten 
¼ aller Fälle bei gutem funktionellen Operationsergebnis trotzdem noch 
einen Gesichtsfeldzuwachs dokumentieren zu können (Abb.17).  
Umgekehrt betrachteten wir die Eingriffe, die bei  vollständiger 
Netzhautanlage zu einer Konstanz oder Verbesserung des Visus durch 
die Operation führten. Bei 32% dieser 94 Eingriffe fand sich trotz dieses 
Visusverhaltens eine Verkleinerung des Gesichtsfeldes (Abb. 17). Es ist 
also in mehr als in ¼ der Fälle mit einem quantitativen Gesichtsfeldverlust 
zu rechnen, wenn durch den Eingriff ein gleicher oder besserer Visus als 
vor dem Eingriff erreicht wurde (67 % [22+45%] aller Eingriffe, vgl. Abb. 
14, Kap. 4.2.2). Daher dürfte für den Patienten der Visus als Maß für das 
zentrale Sehen im Vordergrund stehen. Ein zusätzlich erreichter 
Gesichtsfeldzuwachs ist in diesen Fällen dann zwar eher sekundär, aber 
letztlich auch auf Grund der unveränderten Aufgaben der peripheren 
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Netzhautbezirke für vor allem das Bewegungssehen und die Orientierung 
im Raum auch bei verbessertem Visus nicht völlig außer Acht zu lassen.  
Diese Ergebnisse zeigen, dass der Gewinn oder selten auch  Schaden, 
den ein Patient durch einen operativen Eingriff bei Amotio retinae erfährt, 
nicht hinreichend mit der Nennung des Visus oder dem Nachweis oder 
Fehlen des funduskopischen Befundes der Netzhautanlage beschrieben 
ist. Für den Patienten ist auch die für ihn wahrnehmbare Änderung der 
Gesichtsfeldgröße ein Kriterium der Operationsbewertung.  
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Aussicht 
Technisch ist die vorgestellte Methode der quantitativen Perimetrie, bei 
der die durch das Scanprogramm gewonnen Koordinaten per Hand in das 
Basic-Programm eingegeben werden, natürlich entwicklungsfähig. Mit 
überschaubarem technischem Aufwand  könnten auch retrospektiv bereits 
erstellte Messungen individueller Gesichtsfelder mit ihrem prozentualen 
Anteil eines nicht eingeschränkten, vollständigen Gesichtsfeldes 
angegeben werden.  
Die heute zum großen Teil eingesetzten automatischen Perimeter geben 
nicht ohne weiteres die exakte Größe und Lage der absoluten Skotome 
wieder wie sie bei Ablationes und den entsprechenden Operationsfolgen 
entstehen. Für die Erfassung dieser Defekte liefert die manuelle 
Perimetrie mit dem Goldmann-Perimeter mit Objektgröße IV/4 oder V/4 
schneller und zuverlässiger für den Augenarzt verwertbare Ergebnisse. 
Die Kenntnis der auf diese Weise ermittelten absoluten Skotome, die ja 
auch zum großen Teil aus Netzhautablösungen hervorgehen, bzw. der 
bestehenden Gesichtfeldswerte hat für die Versorgung und Betreuung von 
Sehgeschädigten und Sehschwachen eine große Bedeutung, weil sie in 
Verbindung mit dem Restvisus wertvolle Hinweise für den Einsatz von 
Sehhilfen liefert. 
Natürlich haben unterschiedliche Anteile des Gesichtsfeldes für den 
Patienten eine unterschiedliche Bedeutung. Eine Weiterentwicklung der 
quantitativen Gesichtsfeldbestimmung mit Gewichtung der verschiedenen 
Anteile des Gesichtsfeldes ist hierzu zukünftig wünschenswert. Es wäre in 
einem weiteren Schritt sinnvoll, die subjektive Verbesserung mit dem 
objektiven Gesichtfeldzuwachs zu korrelieren. 
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6 Schlussfolgerung 
 
Diese Arbeit zeigt, dass die Quantifizierung des Gesichtsfeldes heute 
schon mit einfachen Mitteln machbar ist. Das gleichsinnige Verhalten von 
Visus- und Gesichtsfeldentwicklung durch die Operation in dem 
untersuchten Patientenkollektiv zeigt die Aussagekraft der 
Gesichtsfeldgröße in der Beurteilung von Operationsverfahren. Wichtiger 
erscheint jedoch, dass der bislang vernachlässigte Aspekt 
Gesichtsfeldgröße vom Patienten als eigene Qualität wahrgenommen wird 
und im Einzelfall dem Operationsergebnis Visus durchaus widerläufig sein 
kann. Deshalb sollte zukünftig die Veränderung des Gesichtsfeldes durch 
die Operation bei der Beschreibung von Operationsergebnissen in der 
Netzhautchirurgie zusätzlich zum Visus und dem Ausmaß der 
Netzhautanlage angegeben werden. 
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